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A literacia em saúde traduz-se num conjunto de competências e conhecimentos fundamentais 
para avaliar e compreender toda a informação em saúde. O cuidador é o pilar fundamental para a 
assistência e ajuda na vida quotidiana de uma pessoa de terceira idade. Portanto, quanto maior 
for a competência do cuidador em literacia em saúde mais capacidades têm para a tomada de 
uma decisão autónoma e informada sobre a sua saúde e daqueles que dele depende. Deste modo, 
o objetivo da presente dissertação é avaliar a literacia em saúde dos cuidadores formais e 
informais de idosos, de forma a identificar se existem níveis de literacia suficientes para o 
exercício das suas funções. 
O instrumento de avaliação utilizado para a concretização do estudo foi o European Health 
Literacy Survey (HLS-EU-PT) que se encontra validado e traduzido para a população portuguesa. 
A amostra final do estudo foi constituída por 212 cuidadores na zona de influência de Felgueiras.  
Os resultados da investigação mostram que 51,2% dos cuidadores apresentam níveis 
problemáticos e 19,6% níveis inadequados de literacia em saúde. De certa forma permite-nos 
concluir que 70,8% dos cuidadores têm níveis baixos de literacia em saúde. No entanto, os 
cuidadores informais apresentam níveis mais baixos em comparação com os cuidadores formais 
(c2=18,05; p<0,001). O nível de escolaridade bem como a formação em saúde são alguns fatores 
que registam uma associação significativa com a literacia em saúde (c2=53,55; p<0,001) 
(c2=21,53; p<0,001). 
Assim, a literacia em saúde é essencial para que os cuidadores possam auxiliar a pessoa cuidada 
e, tendo em conta os valores apresentados torna-se necessário uma intervenção a nível nacional 
através de políticas e/ou formação para obter uma rápida melhoria dos níveis de literacia. 
 
 




Health literacy translates into a set of fundamental skills and knowledge to assess and 
understand all health information. The caregiver is the fundamental pillar for assistance and help 
in the daily life of an elderly person. Therefore, the better the health literacy of the caregiver the 
more capable they have will be in making autonomous and well-informed decisions about their 
own health and those who depend on them. In this context, this study aims to evaluate the health 
literacy of formal and informal caregivers of the elderly, in order to identify whether they have 
sufficient levels of literacy to perform their duties.  
The evaluation tool used to carry out the study was the European Health Literacy Survey (HLS-
EU-PT), which has been validated and translated for the Portuguese population. The final sample 
of the study consisted of 212 caregivers in the area of influence of Felgueiras. 
The research results show that 51.2% of the caregivers have problematic literacy levels and that 
19.6% have inadequate levels of health literacy. In a way, it allows us to conclude that 70.8% of 
caregivers have low levels of health literacy. However, informal caregivers have lower literacy 
levels when compared to formal caregivers (c2=18,05; p<0,001). The level of education as well as 
the health training are some of the factors that have a significant association with health literacy 
levels (c2=53,55; p<0,001) (c2=21,53; p<0,001). 
Provided that health literacy is essential for caregivers to be able to help the person being cared 
for and, and considering the obtained results, an intervention at the national level through policies 
and/or training is requiring immediate attention to improve literacy levels.  
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A literacia em saúde é vista como um meio que proporciona à população exercer um maior 
controlo sobre a sua saúde e, consequentemente, sobre os fatores pessoais, sociais e ambientais 
da saúde (Nutbeam, 2008). No entanto, a literacia não afeta apenas a qualidade de vida do próprio 
indivíduo, mas também daqueles que nos são mais próximos e que dependem de nós (Espanha, 
Ávila, & Mendes, 2015). 
A associação médica americana definiu, em 1999, literacia em saúde como uma constelação de 
habilidades como a capacidade de leitura e numérica num ambiente de cuidados de saúde, a 
compreensão da receita médica e outros materiais essenciais e relacionados com a saúde (Ad 
Hoc Committee on Health Literacy for the Council on Scientific Affairs, 1999). 
Em Portugal, o plano de ação para a literacia em saúde 2019-2021 refere que a literacia é um 
desafio na saúde pública e a consequência de melhoria deste indicador conduz a uma promoção 
de ganhos em saúde e o bem-estar da população. Menciona ainda que 5 em cada 10 portugueses 
apresentam níveis baixos de literacia, e que para combater o problema torna-se necessário a 
implementação de campanhas para o público em geral e ajuda de todos os profissionais de saúde, 
de forma a contribuir com os seus conhecimentos (Direção Geral da Saúde, 2019b). Com os 
baixos níveis de literacia presentes em Portugal, o conceito torna-se fundamental para a 
efetividade e eficiência na prestação de cuidados e para a sustentabilidade do Serviço Nacional 
de Saúde (SNS), (Despacho no 3618-A/2016, 2016). 
Importa salientar que, na Europa, a procura por informações online relativas a temas de saúde 
aumentou em quase o dobro em menos de uma década. Mais concretamente, passou de 28% em 
2008 para 51% em 2017, segundo os dados da Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Económico (OCDE) (Moreira, 2018). 
Para uma elevada literacia torna-se necessário conhecimento, motivação e competências para 
avaliar toda a informação em saúde de modo a possibilitar a tomada de decisões quanto aos 
cuidados de saúde, à sua promoção e prevenção, com o objetivo de garantir e melhorar a 
qualidade de vida da população (Direção Geral da Saúde, 2019b). A literacia em saúde integra 
ainda fatores psicológicos como a motivação, perceção e fatores sociais e ambientais que 
influenciam as escolhas e comportamentos relacionados com a saúde (Loureiro, 2015). 
Para complementar e apoiar a literacia em saúde de todos os cidadãos, o ministério da saúde e a 
Ordem dos Médicos assinaram um protocolo, a 4 de setembro de 2018, através do qual 
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disponibilizaram a acesso gratuito a plataformas digitais internacionais, com informação clínica 
e cientificamente validada com o objetivo de aumentar a literacia dos cidadãos, doentes e seus 
familiares (Governo da República Portuguesa, 2018). Torna-se, pois, importante a 
disponibilização de ferramentas que possam ajudar o cidadão comum a tomar decisões de forma 
consciente, no domínio da saúde (Direção Geral da Saúde, 2019a). 
O programa nacional para a saúde, literacia e autocuidados teve como objetivo capacitar o 
indivíduo para a tomada de decisões informadas sobre a sua saúde. Este programa apoia ainda 
os cuidadores informais em cuidados domiciliários no âmbito de um envelhecimento saudável 
através do desenvolvimento de técnicas que permitem a promoção de literacia em ambiente 
residencial, tratando-se de um projeto-demonstração (Despacho no 3618-A/2016, 2016). 
No que diz respeito aos cuidadores, tanto os formais como os informais devem ter um conjunto 
de competências mínimas para apoiar e ajudar no desenvolvimento de cuidados (World Health 
Organization, 2000).  
Garantir o apoio para os cuidadores torna-se fundamental, dado que o número de idosos está 
cada vez mais a aumentar e surge a necessidade de um cuidador. A todos os cuidadores deve ser 
assegurado o acesso a recursos, informações e tudo o que é necessário para o desempenho das 
suas funções (World Health Organization, 2017). 
A população idosa apresentam níveis de literacia em saúde bastante baixos e tal facto reflete-se 
diretamente na questão de ganhos em saúde e no comportamento quanto à promoção da saúde 
(Sharifirad et al., 2014). 
De forma a complementar toda esta matéria, em Portugal, a população com idade igual ou 
superior a 65 anos representa 21,8% da população total referente ao ano 2018 e ainda assim, 
estes valores tendem a aumentar (INE, 2019). Contudo, não é só o envelhecimento demográfico 
que apresenta um valor significativo, quanto aos cuidadores informais o número remete para 827 
mil cuidadores no país (RTP, 2019).  
Com o objetivo de medir e avaliar a literacia em saúde, oito países europeus juntaram-se e 
criaram um questionário, designado por European Health Literacy Survey HLS-EU (HLS-EU 
Consortium, 2012). A sua tradução e validação para português foram realizadas pela Escola 
Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa, através de uma rede académica 
nacional, o que permitiu o primeiro estudo nacional de literacia em saúde (Pedro, Amaral, & 
Escoval, 2016). 
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Assim, a presente dissertação tem como objetivo avaliar a literacia em saúde dos cuidadores 
formais e informais de pessoas de terceira idade, analisar os quatro índices que compõem o 
instrumento de medição (HLS-EU-PT) e relacionar o nível de literacia em saúde com os dados 
sociodemográficos. A amostra foi recolhida na zona de influência de Felgueiras e a escolha deste 
estudo deve-se ao facto de estar em causa a saúde da pessoa cuidada e, por isso é fundamental 
avaliar a literacia de um cuidador. Além disso, trata-se de um tema com um elevado impacto 
social, sendo que os seus efeitos são diretamente visíveis sobre a qualidade de vida dos cidadãos 
idosos e dos seus cuidadores. Quanto à área de intervenção, o envelhecimento demográfico 
cresce exponencialmente e têm sido cada vez mais os idosos que precisam de cuidados, devido 
ao surgimento de doenças crónicas, à diminuição da capacidade física e funcional, entre 
variadíssimos outros, pelo que emerge a necessidade de avaliar a literacia dos cuidadores deste 
grupo, para que seja possível proporcionar-lhes as necessárias condições de apoio.  
A presente dissertação encontra-se organizada em cinco capítulos: os primeiros dois abordam 
toda a sua fundamentação teórica relativa à literacia em saúde e aos cuidadores formais e 
informais de idosos. Os três últimos são referentes à parte empírica, isto é, à metodologia de 
investigação utilizada, bem como a apresentação de resultados e a sua discussão seguida de 




2. Literacia em saúde 
2.1. Conceito de literacia em saúde  
O conceito de literacia em saúde surge pela primeira vez nos anos 70 no âmbito no ensino escolar 
(Simonds, 1974), contudo é na década de 90 que surgem as primeiras definições sobre o tema e, 
desde então têm vindo a ser refinadas (Parker, Baker, Williams, & Nurss, 1995; Pedro et al., 2016). 
Nos últimos 25 anos o interesse pelo tema aumentou devido ao impacto que o mesmo pode 
causar nos resultados sociais e em saúde. Evidentemente, a literacia pode ser melhorada através 
de informação, comunicação e educação, sendo que essas melhorias podem ser avaliadas com 
medidas de mudança nos conhecimentos e capacidades que permitem a tomada de uma 
determinada decisão informada e autónoma. Logo, é fácil perceber a evolução constante do 
conceito, devido à lógica e conveniência na definição e o risco que pode explicar os resultados e 
doenças na área da saúde (Nutbeam, McGill, & Premkumar, 2018). 
Porém, antes de avançamos para as suas definições, torna-se importante distinguir os termos 
“literacia” de “literacia em saúde”. A literacia é definida como a capacidade de ler, escrever,  
calcular, compreender, interpretar, criar e comunicar nas resoluções de problemas e em função 
do trabalho e na sociedade, referente à vida quotidiana num mundo cada vez mais digital e em 
constante mudança (Peerson & Saunders, 2009).  
Nutbeam (1998) definiu literacia em saúde como um conjunto de competências cognitivas e 
sociais e a capacidade que um indivíduo tem para aceder e compreender o uso da informação de 
forma a manter e promover uma boa saúde. 
No entanto, apesar da sua evolução ao longo da história não há nenhuma definição aceite por 
unanimidade, mas uma das características presentes em todas elas são as competências 
individuais, isto é, as capacidades específicas que giram em torno da saúde de um indivíduo para 
obter, processar e entender as informações e serviços de saúde (Berkman, Davis, & McCormack, 
2010; Sørensen et al., 2012). 
Numa análise de 17 definições, Sørensen et al. (2012) retiraram a essência de cada uma delas, 
propondo uma nova definição agregadora, que resultou em:  
“Literacia em Saúde está ligada à literacia e exige dos indivíduos conhecimento, motivação e 
competências para aceder, compreender, avaliar e aplicar as informações de saúde, a fim de 
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fazer julgamentos e tomar decisões na vida quotidiana sobre saúde, doença, prevenção e 
promoção da saúde para manter ou melhorar a qualidade de vida durante o curso da vida”. (p.3) 
De modo mais específico, Nutbeam (2000) distingue o conceito em três níveis que permite uma 
maior autonomia e empoderamento pessoal (empowerment), que são:  
1. “Literacia básica/funcional: competências básicas para a leitura e escrita de modo a 
utilizar no quotidiano;  
2. Literacia comunicativa/interativa: competências cognitivas e mais avançadas que 
permitem extrair e aplicar informações e significados de diferentes formas de 
comunicação para uma participação ativa no dia a dia;  
3. Literacia crítica: competências mais avançadas que permitem analisar criticamente as 
informações e usá-las de uma melhor forma, isto é, competências cognitivas e sociais de 
nível superior”. (pp. 263-264) 
Contudo, vários autores definem literacia funcional como a capacidade de leitura e numeracia 
num ambiente de assistência médica, fazendo parte: a leitura de formulários de consentimentos, 
a bula de medicamentos, entender informações orais e escritas dadas pelos profissionais de 
saúde e agir de acordo com os procedimentos e instruções necessárias. Por outras palavras, é 
entendido como o bem estar físico, mental e social que permite navegar e aplicar todo o 
conhecimento (Kickbusch, 2001). 
Assim, a literacia em saúde é o conhecimento, motivação e competências para a tomada de 
decisões relacionadas com os cuidados de saúde, prevenção de doenças e promoção da saúde, a 
fim de melhorar a qualidade de vida da população com o apoio dos profissionais de saúde. O termo 
desenvolveu-se a nível social e político, porque ficou claro a sua mensuração, viabilidade e 
contribuição para o bem estar público (Sørensen, 2018). 
Na literacia em saúde destacamos ainda duas abordagens que se tornaram visíveis: a primeira 
incide sobre as competências pessoais que permitem saber se um indivíduo apresenta, ou não, 
um bom nível de literacia em saúde, enquanto que na segunda abordagem está presente uma 
interação com os contextos sociais e culturais, tornando-se mais complexa (Mårtensson & 
Hensing, 2012). 
 6 
O conceito é ainda fundamental para que o indivíduo possa gerir com sucesso a sua própria saúde 
e possa participar efetivamente nos cuidados de saúde (Antunes, 2014). 
A literacia em saúde é um tema complexo e com um rápido desenvolvimento (Berkman et al., 
2010). Em pleno século XXI assume-se ainda como uma competência profissional crucial para a 
saúde (Sørensen, 2019). 
 
2.2. Importância e implicações da literacia em saúde 
A literacia em saúde é a capacidade de ler, entender e usar as informações em saúde de forma a 
tomar as decisões necessárias e seguir com os devidos tratamentos (Weiss, 2003). Capacita os 
indivíduos para uma melhor prevenção da doença e na adesão ao tratamento verificando-se uma 
associação entre os conceitos (Maragno, & Luiz, 2016; Pedro et al., 2016). 
É através do contacto direto com os profissionais que os portugueses conseguem obter 
informação em saúde. A informação é também obtida através de amigos e familiares, seguindo-
se da televisão, leitura de folhetos ou bulas de medicamentos, ao contrário da leitura de artigos 
ou livros que são os menos frequentes (Espanha et al., 2015). 
Só um indivíduo com um nível relevante de literacia em saúde é capaz de usar todas as 
informações, aplicá-las em situações novas e participar em diálogos públicos e privados sobre 
saúde, com o propósito de fazer as melhores escolhas informadas, reduzir os riscos e 
consequentemente aumentar a qualidade de vida. Nesse caso, a literacia em saúde afeta as 
atividades da vida: casa, trabalho, sociedade e cultura (Zarcadoolas, Pleasant, & Greer, 2005). 
Através de um nível elevado de literacia em saúde é que um indivíduo é capaz de: 
1. “Aceder à informação e pensar criticamente sobre a mesma; 
2. Navegar no sistema de saúde e interagir com os diferentes profissionais de saúde; 
3. Ter uma participação eficiente no processo de tomada de decisões” (Serrão, Veiga, Vieira, 
Almeida, & Marques, 2014, p. 15). 
No entanto, além da interação com os profissionais, torna-se necessário perceber se o doente 
compreendeu todas as instruções que lhe foram fornecidas para a sua posterior reabilitação 
(Antunes, 2014). 
O aumento do nível de literacia em saúde confere autonomia, utilização consciente e informada 
dos serviços e capacidade para comunicar sobre saúde, o que eleva a responsabilidade e 
proatividade do cidadão. Mas mesmo os indivíduos com mais altos níveis de literacia em saúde 
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geral podem não ser capazes de aplicar o seu conhecimento em determinadas situações que 
exigem conhecimentos mais específicos. Porém, atingir elevados níveis de literacia só traz 
benefícios para a saúde pública (Direção Geral da Saúde, 2019a; Nutbeam, 2009), em que esses 
níveis de literacia em saúde acabam por estarem associados a um maior nível de escolaridade 
(Erickson & LeRoy, 2015). 
Por sua vez, os baixos níveis de literacia estão associados a um maior número de internamentos, 
uma maior procura e utilizações dos serviços de urgência, uma menor preocupação e ação para 
a prevenção de doenças e promoção da saúde, uma má autoperceção da saúde e a um baixo nível 
de escolaridade, o que consequentemente conduz à diminuição da qualidade de vida da 
população (Direção Geral da Saúde, 2019a; Espanha et al., 2015). 
Para dar resposta aos baixos níveis de literacia, torna-se necessário melhorar o acesso à 
educação e fornecer programas de educação/formação/informação para adultos (Nutbeam, 
2009). 
A melhoria da comunicação com os profissionais de saúde também é um meio que pode ajudar a 
melhorar a literacia em saúde (Nielsen-bohlman, Panzer, & A. Kindig, 2005), contribuir para uma 
mudança comportamental e influência nas decisões (Direção Geral da Saúde, 2019a) e aceder e 
avaliar melhor os recursos em saúde (Almeida, 2018). 
Através de um estudo realizado constata-se que os indivíduos com um nível abaixo do básico ou 
básico frequentaram mais vezes as consultas médicas, tiveram custos mais elevados em saúde 
e nos medicamentos prescritos, em comparação com indivíduos acima do básico de literacia 
(Rasu, Bawa, Suminski, Snella, & Warady, 2015). Assim, a baixa literacia associa-se ao aumento 
de custos, não apenas pelo descontrolo de processos patogénicos, mas também devido à má 
utilização de fármacos (Santos, 2010). 
Utentes com baixos níveis de literacia precisarão de mais ajuda para entender tudo sobre a sua 
doença, os medicamentos que devem tomar e as consequências na falta de doses 
recomendadas, pelo facto de serem indivíduos que podem parar intencionalmente com a toma de 
um medicamento, por apenas não confiarem no plano de tratamento do médico ou não 
entenderem a importância dos efeitos colaterais e as preocupações a que esse ato possa levar 
(Baker, 1999). 
Conjuntamente, a nível internacional, verificou-se que 30% a 65% das populações estudadas 
enfrentam problemas com a literacia, o que provoca desigualdades quer a nível do utente quer a 
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nível económico (Sørensen, 2018), permitindo presenciar que o conceito tem um forte impacto 
económico (Loureiro, 2015). 
Assim, grupos e redes por todo o mundo, como a OMS, a OCDE e a CE, juntaram-se com o objetivo 
de criar sociedades com um nível significativo em literacia em saúde, tendo vários fins: 
• fazer mudanças na experiência e prestação de cuidados de saúde; 
• melhorar a experiência dos indivíduos com doença, deficiências ou enfermidades; 
• promover estilos de vida saudáveis; 
• abordar os determinantes socioeconómicos e políticos da saúde; 
• democratizar a produção e difusão do conhecimento; 
• alterar normas culturais e sociais; 
• e, propor novos processos em inovação e formulação de políticas em saúde (Sørensen, 
2018, p. 2). 
A baixa literacia em saúde relaciona-se com um menor conhecimento e compreensão dos 
cuidados de saúde, em que a população apresenta um pior estado de saúde e resulta no aumento 
de custos para o sistema de saúde (Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern, & Crotty, 2011; Weiss, 
2003). Contudo, se os sistemas de saúde se apresentarem de forma estruturada, podem 
contribuir para melhorar a literacia em saúde na sua prestação de cuidados, de forma a produzir 
ganhos positivos em saúde, e colaborar para encontrar, entender, avaliar e comunicar usando 
informações sobre saúde (Pleasant, 2011). 
A razão pela qual existe uma constante preocupação com o conceito prende-se com o facto de 
permitir os indivíduos desenvolverem os seus conhecimentos, participarem na sociedade e 
alcançarem os seus objetivos pessoais, visto que tudo se constrói através dos resultados em 
saúde (Nutbeam, 2009).  
Portanto, para investir na literacia em saúde é necessário: (i) a utilização de uma linguagem clara 
e acessível, com uma maior capacidade de lidar com a doença; (ii) utilizar os serviços de saúde de 
forma adequada; (iii) compreender e controlar as situações da vida e (iv) participar e tomar 
decisões na sociedade (Loureiro, 2015). 
A literacia influencia assim os resultados em saúde em três aspetos importantes: o acesso aos 
cuidados de saúde, a interação entre utentes e profissionais e o autocuidado (Paasche-Orlow & 
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Wolf, 2007). E implica a aquisição de informação, tratamento, competências e integração no 
contexto. Este processo é tão mais eficiente quanto mais segmentado para grupos específicos. 
(Antunes, 2014). 
Portanto, a literacia em saúde constitui um fator que condiciona a capacidade de um indivíduo 
tomar decisões acertadas relacionadas com a sua saúde e daqueles que dele dependem 
(Espanha, 2018). 
 
2.3. Promoção da saúde no âmbito da literacia 
A promoção da saúde é um processo que potencia a autonomia na tomada de decisão sobre 
saúde do próprio indivíduo e daqueles que dele dependem. (Kickbusch, 2001). 
A carta de Ottawa foi apresentada na conferência internacional sobre a promoção da saúde. Esta 
permite à população controlar e melhorar a sua saúde e com isso alcançar bem-estar físico, 
mental e social (World Health Organization, 2016).  
Os profissionais de saúde desempenham um importante papel na promoção da literacia. 
Contudo, podem existir profissionais que desconhecem tal importância e por vezes não têm a 
perceção das dificuldades que o utente apresenta na compreensão das informações em saúde. 
Com isto, a capacidade de um indivíduo interpretar a informação em saúde não depende apenas 
das habilidades pessoais e das condições sociais, mas também da forma como a informação é 
apresentada (Moreira, 2018). 
Promover a literacia em saúde contribui para a qualidade de vida dos cidadãos e para a redução 
dos gastos associados a decisões e comportamentos prejudicais à saúde (Serrão et al., 2014).  
Como solução desses problemas, a adoção de estilos de vida saudáveis e a prevenção da doença 
são consequências positivas nessa promoção, a qual pode ser feita através do próprio cidadão, 
das instâncias políticas, da ação dos serviços de saúde e de outros setores com um objetivo final: 
benefícios para a sociedade (Direção Geral da Saúde, 2019a). 
A educação foi uma ferramenta essencial na promoção da saúde e prevenção de doenças ao 
longo dos anos. Nos países desenvolvidos, durante a década de 70, surgiram muitos programas 
de educação em saúde, gerando impacto naqueles que eram mais instruídos e economicamente 
mais favorecidos na sociedade. Contudo, o conceito de educação em saúde foi essencial para a 
prevenção de doenças durante os anos 80. Os indivíduos começaram a desenvolver habilidades 
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pessoais e sociais nas suas decisões, com o objetivo de um comportamento positivo em saúde 
(Nutbeam, 2000). 
A educação permite aumentar os conhecimentos da população e a melhoria a nível de saúde 
pessoal (Serrão et al., 2014). 
Para melhorar a literacia de uma população precisaremos de reconhecer e entender os aspetos 
políticos da educação de forma a superar todas as dificuldades. Melhorar a literacia envolve 
procedimentos que irão muito mais do que a simples transmissão de informação sobre saúde 
(Nutbeam, 2000).  
Quanto ao nível de escolaridade, este indicador apenas mede o número de anos que um indivíduo 
frequentou a escola, e não avalia as suas competências e aprendizagens, por isso, perguntar a um 
indivíduo quantos anos frequentou a escola não se traduz diretamente numa avaliação de 
literacia (Weiss, 2003), isto é, a educação ajuda realmente a melhorar a literacia, mas nem toda a 
população apresenta níveis elevados (Parker, Ratzan, & Lurie, 2003). Apesar de um utente ter 
formação e estudos noutra área, não significa que tenha conhecimentos e habilitações em saúde, 
ou seja, a sua escolaridade pode não ser suficiente ou relevante (Ezebuihe & Sigley, 2016). 
Naturalmente, a educação permite melhorar o conhecimento, compreensão e ação da população 
e deve ser direcionada para o aumento da consciencialização sobre os determinantes sociais de 
saúde (Nutbeam, 2008). 
No nosso entender, considera-se que se existir uma maior promoção da saúde, poderá existir 
uma melhor utilização dos serviços de saúde, uma diminuição de comportamentos de risco e 
consequentemente de gastos em saúde (Antunes & Lopes, 2018). 
 
2.4. Literacia em saúde dos cuidadores 
O nível inadequado de literacia em saúde é um problema pouco estudado entre os cuidadores de 
pessoa de terceira idade. São poucos os estudos que analisam o impacto que a literacia do 
cuidador (formal/informal) tem na garantia de melhores resultados em saúde de quem recebe 
esses cuidados. Efetivamente, verifica-se uma escassez de artigos publicados quanto aos 
antecedentes e capacidades do cuidador (Lindquist, Jain, Tam, Martin, & Baker, 2011; Yuen, 
Knight, Ricciardelli, & Burney, 2018). 
Torna-se premente avaliar a literacia em saúde entre os cuidadores de pessoas de terceira idade. 
A maioria dos idosos precisa de um cuidador, ou por um período curto de tempo, ou até ao fim das 
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suas vidas (Sudore & Covinsky, 2011). Sudore & Covinsky (2011) apuraram que 55% das pessoas 
com mais de 85 anos sofreram alterações cognitivas, 63% precisaram de ajuda para tomar 
banho, 43% para se vestirem, 67% não podiam andar mais do que o portão de casa e 50% 
precisava de ajuda com os medicamentos.  
A preocupação com a literacia em saúde tem vindo a aumentar uma vez que no Japão, Eslovênia, 
Turquia, Portugal, República Checa, Suíça, Itália, Alemanha, Austrália, Canadá, Espanha e Áustria 
mais de 50% da amostra têm um nível baixo de literacia, sobretudo entre os idosos. Este baixo 
nível está associado a um alto risco de mortalidade de idosos, com uma menor capacidade de 
tomar os medicamentos ou interpretar rótulos e mensagens de saúde (Moreira, 2018). Por isso, 
um idoso com baixos níveis de literacia necessita de um cuidador com níveis apropriados 
(Lindquist et al., 2011). 
O cuidador normalmente tem como principais funções: (i) comprar os devidos medicamentos e 
dar ou lembrar o idoso para a toma dos mesmos; (ii) agendar compromissos, transportar e ir com 
o idoso às consultas médicas; (iii) seguir as instruções dos profissionais de saúde; (iv) interpretar 
as informações em saúde e (v) aprender e executar procedimentos técnicos. Estas atividades 
requerem conhecimentos de saúde adequados, caso contrário o cuidador poderá por em causa o 
idoso e o plano médico, devido a erros que, mesmo inconscientes podem afetar negativamente a 
saúde do idoso (Garcia, Espinoza, Lichtenstein, & Hazuda, 2013; Lindquist et al., 2011).  
Os estudos disponíveis reportam que mais de um terço dos cuidadores não familiares 
remunerados apresentaram níveis reduzidos de literacia e que 85% realizam as devidas tarefas 
independentemente das suas capacidades, sendo que a baixa literacia ficou associada à pior 
gestão de comportamentos para quem recebe os cuidados (Lindquist et al., 2011; Yuen et al., 
2018).  
Uma família, ao contratar um cuidador, não sabe que a supervisão de muitas instituições 
prestadores de serviços é limitada quanto à literacia em saúde ou desempenho específico para o 
exercício das suas funções, em que em muitas situações essa vertente nem sequer é avaliada. 
Perante a sociedade estas contratações são viáveis, mas geralmente de baixa qualidade, pois 
junto do idoso e da família é criada uma falsa sensação de segurança em relação às capacidades 
dos cuidadores. Portanto, as agências deveriam oferecer formação ou programas de educação 
para os seus funcionários cuidadores (Lindquist et al., 2012). 
Apesar da contratação feita através de agências, grande parte dos cuidadores conseguiram o seu 
emprego através de contactos familiares. Outro aspeto importante a considerar é que a maior 
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parte das contratações de cuidadores são feitas tendo em conta as vantagens económicas 
(baixos custos) sem existir a preocupação com as competências ou experiência no ramo da 
saúde (Bonaccorsi et al., 2019). 
Há falta de estudos que determinem as diferenças de literacia em saúde entre cuidadores formais 
e informais (Yuen et al., 2018). Num estudo realizado recentemente 65,3% dos cuidadores 
informais apresentaram níveis insuficientes de literacia em saúde (Li et al., 2020). No entanto há 
cuidadores formais que também cometem erros, por exemplo na gestão de medicamentos 
quando esta é complexa (Yuen et al., 2018). Verifica-se assim a necessidade de oferecer 
formação específica continuada quer a cuidadores formais quer a informais. 
Com a baixa literacia é necessário tomar as devidas precauções quer para os cuidadores quer 
para os beneficiários, focando a prioridade das políticas de saúde nestas situações (Bonaccorsi 
et al., 2019; Garcia et al., 2013). 
A baixa escolaridade pode ser encarada como um indicador avançado dos níveis inadequados de 
literacia em saúde dos profissionais de saúde (Almeida et al., 2019; Sudore & Covinsky, 2011). 
Contudo, e contrariamente ao que verifica na maioria das investigações, Garcia et al. (2013) 
avaliou a literacia em saúde dos cuidadores em duas situações: clínicas e centros seniores. 
Conclui através do instrumento de medição S-TOFHLA (Short Test of Functional Health Literacy 
in Adults) que 88,6% dos cuidadores clínicos e 55,8% dos centros seniores apresentavam níveis 
adequados de literacia, ou seja, neste estudo mais de metade da amostra obtiveram resultados 
significativos.  
É fundamental e essencial o cuidador ter um nível aquedado de literacia em saúde para que possa 
cuidar de outro indivíduo. Porém, os baixos níveis de literacia são um constante problema e, de 
forma a combatê-lo é necessário estratégias para desenvolver as competências individuais do 
cuidador e, consequentemente melhorar os resultados em saúde (Bonaccorsi et al., 2019; Yuen 
et al., 2018). Torna-se necessário que os cuidadores tenham uma literacia adequada, pois 
fornecem uma assistência aos idosos que lhes permite manter a sua independência (Lindquist et 
al., 2011).  
Os cuidadores relevaram a necessidade de ter mais informação sobre a doença, sobre a etiologia, 
o diagnóstico e prognóstico geral e sobre os tratamentos em geral de forma a entender os 
benefícios que poderiam esperar e os seus riscos, sendo que o fornecimento da informação é 
extremamente importante para a perceção e compreensão dos vários estágios da doença 
(Mastel-Smith & Stanley-Hermanns, 2012; Washington, Meadows, Elliott, & Koopman, 2011).  
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O cuidado é muitas das vezes compartilhado por ambos os cuidadores, quer formais quer 
informais, tudo em prol da pessoa cuidada. Não é possível garantir o cuidado adequado de um 
idoso sem saber quais as competências de quem cuida dele (Sudore & Covinsky, 2011). 
 
2.5. Medição da literacia em sáude 
Construir um instrumento para medir a literacia em saúde é uma tarefa crítica e fundamental para 
a saúde (Pleasant, McKinney, & Rikard, 2011). 
Para Pleasant et al. (2011), um instrumento deve refletir várias situações como: (i) construir uma 
teoria estável ou uma estrutura concetual; (ii) ser multidimensional em conteúdo e metodologia; 
(iii) usar vários métodos; (iv) distinguir literacia em saúde de comunicação; (v) tratar a literacia 
como um variável latente; (vi) respeitar o princípio da compatibilidade, (vii) priorizar aplicações de 
pesquisa social e de saúde pública e triagem clínica entre outros. (pp. 14-15) 
Existem vários instrumentos disponíveis para medir a literacia em saúde conforme apresentados 
na Tabela 1, que se segue: 
 
Tabela 1: Instrumentos de medição da literacia em saúde 
 
Fonte: (Antunes & Lopes, 2018, p. 50). 
Instrumentos de Medição da Literacia em Saúde 
• Clear Communication Index 
• Diabetes Numeracy Test Scale 
• EC-17 (Effective Consumer Scale) 
• ED-MHL (Eating Disorder Mental Health 
Literacy) 
• Health Literacy Management Scale 
• HEIQ (Health Education Impact Questionnaire) 
• HILM (Health Insurance Literacy Measurement) 
• HLQ (Health Literacy Questionnaire) 
• HLS-EU (European Health Literacy Survey) 
• HLUPTK (Health Literacy Universal Precautions 
Toolkit) 
• METER (Medical Term Recognition Test) 
• Million Hearts HTN Control: action steps for 
clinicians 
• NAAL (National Assessment of Adult Literacy) 
• NALS (National Adult Literacy Survey) 
• NLAI (National Literacy Assessment 
Instrument) 
• NVS (Newest Vital Sign) 
• PEMAT (Patient Education Materials 
Assessment Tool) 
• PDCA (Plan do Check Act) 
• PMOSE/iKIRSCH formula  
• REALD-30 (Rapid Estimate of Adult Literacy in 
Dentistry) 
• REALM (Rapid Estimation of Adult Literacy in 
Medicine) 
• REALM-R (Rapid Estimate of Adult Literacy in 
Medicine-Revised) 
• REALM-F (Rapid Estimation of Adult Literacy in 
Medicine-Short Form) 
• SCONUL (Seven Pillars of Information Literacy 
Framework) 
• SILS (Single Item Literacy Screener) 
• S-FHL (Short Teste of Functional Health 
Literacy) 
• S-TOFHLA (Short Teste of Functional Health 
Literacy in Adults) 




Em qualquer instrumento é necessário entender as lacunas entre as capacidades individuais e as 
situações atuais, de forma a ajudar e orientar a população no que diz respeito à área da saúde e, 
por isso, é bastante importante um instrumento que possa abranger o público em geral. É 
realmente desafiador medir o conhecimento geral de saúde (Baker, 2006). 
Perante todos estes instrumentos de avaliação/medição, pode afirmar-se que o interesse por 
este fator crítico aumentou, o que tornou a literacia numa prioridade (Antunes, 2014). 
Assim, os instrumentos devem favorecer o desenvolvimento das melhores soluções e 
intervenções no campo da literacia em saúde (Pleasant & McKinney, 2011). 
 
2.5.1. European Health Literacy Survey (HLS-EU) 
Um grupo de peritos europeus juntou-se com o objetivo de desenvolver um instrumento que 
fosse capaz de aferir os níveis de literacia e, coordenados pela universidade de Maastricht deram 
origem ao consórcio Health Literacy Survey-EU. European Health Literacy Survey (HLS-EU) é um 
instrumento que avalia os níveis de literacia em saúde, isto é, permite perceber a capacidade que 
cada indivíduo tem para aceder, compreender, analisar e utilizar a informação em saúde (Pedro 
et al., 2016). 
O HLS-EU providenciou o primeiro estudo que fornece dados a nível da União Europeia e permite 
uma comparação dos níveis de literacia, o que ampliou os dados em relação ao conceito, 
permitindo uma aprendizagem e identificação dos pontos fortes e fracos entre os vários países. 
O questionário possibilita uma medição confiável e válida de literacia e ao alongar esta 
ferramenta aos vários países permite no futuro um apoio na tomada de decisões políticas e 
profissionais para melhorar a literacia e, consequentemente a saúde da população (Sørensen et 
al., 2015). O estudo decorreu em 2011 nos seguintes países da europa: Áustria, Bulgária, 
Alemanha, Grécia, Irlanda, Holanda, Polónia e Espanha (Sørensen et al., 2013). 
Portugal juntou-se a esta iniciativa em 2015, sendo que o inquérito sobre literacia em saúde foi 
desenvolvido com o projeto “Inovar em saúde”, da fundação Calouste Gulbenkian, com o objetivo 
de aumentar a literacia em saúde bem como combater os principais problemas/obstáculos 
(Espanha et al., 2015). 
O instrumento mede a dificuldade de: (i) entender o que o médico diz; (ii) avaliar as informações 
sobre as doenças nos meios de comunicação; (iii) encontrar informação sobre problemas 
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mentais; (iv) entender informações sobre embalagens de alimentos e (v) participar em atividades 
que melhoram o bem estar da comunidade (World Health Organization, 2013, p. 5). 
A fim de combater as falhas, o consórcio HLS-EU criou um modelo concetual que capta as 
principais dimensões dos vários modelos, dado que poucos modelos concetuais foram validados 
empiricamente. Esse modelo (cfr. Figura 1) mostra os fatores próximos que têm impacto na 
literacia bem como os caminhos que vinculam os resultados em saúde (Sørensen et al., 2012). 
Neste modelo concetual podemos distinguir três domínios: cuidados de saúde, prevenção da 
doença e promoção da saúde, sendo também considerados quatro modos para lidar com a 
informação: aceder, compreender, avaliar e utilizar ou aplicar essa mesma informação (Espanha, 
2018; Espanha et al., 2015). 
De uma forma mais abrangente, esses quatro modos de processar a informação referem-se ao 
acesso como capacidade de encontrar e obter informações em saúde, compreender as 
informações em saúde a que teve acesso, avaliar essas mesmas informações e aplicá-las e usá-
las de forma a tomar uma decisão para melhorar a saúde (Sørensen et al., 2012). 
 
 
Figura 1: Modelo concetual da literacia em saúde 
Fonte: (Sørensen et al., 2012). 
 
Dos três domínios e dos quatro modos de lidar com a informação resultaram doze dimensões que 
orientaram a construção do inquérito que resulta da Tabela 2 (Espanha, 2018). 
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Tabela 2: As doze dimensões resultantes dos três domínios e dos quatro modos de lidar com a 
informação 
 
Fonte: (Sørensen et al., 2012). 
 
Portanto, da construção do questionário resultaram 16 questões para os domínios de cuidados 
de saúde e outras 16 questões para a prevenção da doença e para a promoção da saúde 
resultaram 15 questões, dando origem a um total de 47 questões, cuja sua tradução sofreu uma 
adaptação cultural de forma a poder obter uma versão portuguesa (HLS-EU Consortium, 2012; 
Pedro et al., 2016). 
Como referido anteriormente, e para uma melhor compreensão da informação recolhida, existem 
quatro índices da literacia: índice geral de literacia, que compreende as 47 questões, índice de 
cuidados de saúde, índice de prevenção da doença e o índice de promoção da saúde (Espanha et 
al., 2015). 
Para a resposta de cada item do questionário, o público alvo inquirido classifica a dificuldade de 
uma determinada tarefa como: muito fácil, fácil, difícil e muito difícil, o que permite medir também 
a auto perceção (Espanha et al., 2015; Sørensen et al., 2015).  
A tarefa mais fácil, relatada pelos entrevistados, era seguir as instruções dos profissionais de 
saúde, enquanto que a mais complicada era compreender como as decisões políticas afetam a 
saúde, saber se as quantidades de informações são credíveis/fiáveis ou decidir sobre diferentes 
tipos de tratamento (HLS-EU Consortium, 2012). 
 Acesso/obtenção de 
informações 
relevantes de saúde 
Compreender 
informação relevante 
para a saúde 
Avaliar/apreciar 
informação relevante 
para a saúde 
Aplicar/usar 
informação relevante 




aceder a informação 




informação médica e 
significado 
Habilidade para 
interpretar e avaliar 
informação médica 
Habilidade para tomar 
decisões informadas 




aceder a informação 




fatores de risco e 
significado 
Habilidade para 
interpretar e avaliar 
informação sobre 
fatores de risco 
Habilidades para 
formar opinião sobre 
fatores de risco 
Promoção 
da saúde 
Habilidade para se 
atualizar sobre 
determinantes sociais, 




informação sobre os 
determinantes sociais, 
físicos e ambientais 
de saúde e significado 
Habilidade para 
interpretar e avaliar 
informação sobre 
determinantes sociais, 
físicos e ambientais 
de saúde 
Habilidade para 
formar opinião sobre 
determinantes sociais, 




Para permitir os cálculos foi usada a seguinte fórmula:  
Index= (mean-1)* (50/3) 
 
Index: é o índice específico calculado 
Mean: é a média de todos os itens de cada indivíduo 
1: é o valor mínimo possível 
50: é o valor máximo 
3: é a gama da média/elemento de estandardização 
Quanto aos quatro índices (índice geral, cuidados de saúde, prevenção de doenças e promoção da 
saúde) dividiram-se em quatro categorias:  
1. inadequada (0 a 25 pontos); 
2. problemática (26 a 33 pontos); 
3. suficiente (34 a 42 pontos) e; 
4. excelente (43 a 50 pontos). Assim, o valor 0 representa o nível mínimo e 50 representa o 
nível máximo de literacia em saúde (HLS-EU Consortium, 2012). 
Ainda na construção deste inquérito foi usado o teste Newest Vital Sign (NVS), por razões de 
validação e comparação, dado que estamos perante uma medida objetiva que mede a literacia 
funcional em saúde (HLS-EU Consortium, 2012). 
Contudo, como todos os instrumentos de medição existem limitações e, as apontadas para este 
inquérito que passaram por (i) o domínio promoção da saúde tem menos itens do que restantes 
(cuidados de saúde e prevenção da doença); (ii) os focus group foram apenas realizados em três 
países e o teste em dois, sendo que o ideal seria em todos os países, o que não foi possível devido 
às restrições financeiras; (iii) o alfa de Chronbach foi de 0,51 a 0,91 o que torna necessário mais 
pesquisas devido aos baixos valores e (iv) aplicar o instrumento de uma forma mais abrangente 
só traria benefícios, porque seria aplicado em diferentes culturas (Sørensen et al., 2013). 
Apesar das limitações, a nível europeu, a rede de ação para medir a literacia em saúde da 
população e das organizações estão fazendo progressos de forma a enfrentar os desafios, 
expandindo e melhorando o HLS-EU, na qual vários países europeus querem aderir a esta 
iniciativa o que trará novos dados e que podem estar disponíveis em 2021 (Moreira, 2018). 
No entanto e tendo em conta tudo que foi mencionado, é um inquérito bastante amplo que 
circunscreve os possíveis determinantes sociais em saúde, os efeitos na saúde sobre os 
resultados (comportamentos de saúde, estado de saúde), o uso de serviços em saúde e a 
 18 
identificação de grupos vulneráveis que realmente precisam melhorar a sua literacia (HLS-EU 
Consortium, 2012).  
A título conclusivo, e para um melhor entendimento, o HLS-EU é composto por: 
• Um índice geral compreendendo todos os itens em que fornece uma visão geral; 
• Três sub-índices específicos: cuidados de saúde, prevenção da doença e promoção da 
saúde; 
• Quatro formas de lidar com o processamento da informação: aceder, compreender, 
avaliar e aplicar; 
• Doze sub-índices secundários específicos de acordo com as células únicas na matriz de 
dados (HLS-EU Consortium, 2012).  




3. Cuidadores formais e informais 
3.1. Área de intervenção: envelhecimento 
Em Portugal, o envelhecimento demográfico acentuou-se nos últimos dez anos, sendo que este 
se evidenciará entre 2018 e 2048, época em que a população idosa atingirá um valor mais 
elevado, segundo as projeções do INE (2019). Perante esse cenário, os custos com as pensões, 
cuidados de saúde e apoios em situações de vulnerabilidade e dependência revelam uma 
constante preocupação a nível nacional (Serrão et al., 2014). 
Este fenómeno está cada vez mais presente a nível mundial e não afeta somente Portugal, mas 
todos os países desenvolvidos e em desenvolvimento, trazendo alterações à vida pessoal, 
familiar, social e profissional (Fragoso, 2008). 
Portanto, o envelhecimento é acompanhado por um conjunto de perdas: físicas, sensoriais (visão, 
audição) e cognitivas, em que colocam uma pessoa idosa na iminência da necessidade de apoios 
adequados para promover a sua autonomia e assegurar as condições necessárias na sua 
atividade diária. O envelhecimento exige assim cuidados para melhorar a qualidade de vida dos 
idosos, tendo em conta as suas condições físicas, económicas e sociais, o que torna indispensável 
o apoio de cuidadores (Faleiros et al., 2015; Romão, Pereira, & Geraldo, 2008). 
Todas estas limitações podem ser alteradas e melhoradas pelo meio ambiente, pelos recursos 
pessoais e interpessoais ou pelas ajudas técnicas (Romão et al., 2008).  
Assim, o incremento da longevidade coloca novos desafios à sociedade relativamente à 
prestação de cuidados, porque o idoso comporta maior risco de doença e, consequentemente, um 
maior índice de dependência (Sequeira, 2010). O conceito de dependência é definido como a falta 
ou perda de autonomia física, psíquica ou intelectual, que resulta de uma doença crónica, 
demência orgânica, sequelas pós-traumáticas, deficiência, doença severa ou incurável em que o 
indivíduo em causa fica impossibilitado, por si só, de satisfazer as suas próprias necessidades 
básicas humanas cfr. consagrado no artigo nº 3 al. h) (Decreto-Lei no 101/2006 de 6 de Junho, 
2006). Desta dependência emerge a necessidade de ajuda de terceiros para sobreviver, sendo 
este o motivo pela qual surge a necessidade de cuidados formais e informais (Sequeira, 2010). 
A necessidade de cuidados para idosos aumentou de forma exponencialmente nos últimos anos 
devido:  
• ao envelhecimento demográfico; 
• ao aumento da esperança média de vida; 
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• e, aos progressos da medicina (Sequeira, 2010). 
Dado ao envelhecimento demográfico em Portugal, tornam-se necessárias medidas políticas, 
sociais e económicas de forma a responder às preocupações atuais e futuras. Medidas que 
devem garantir a qualidade de vida dos idosos, satisfazendo todas as suas necessidades básicas 
e de prestação de cuidados com o intuito de reduzir as desigualdades sociais (Romão et al., 
2008). É também necessário repensar nas políticas de assistência e cuidado ao idoso e seus 
familiares (Fragoso, 2008). 
Evidentemente, nas ultimas décadas, os direitos pessoais em situações de dependência e o 
envelhecimento têm vindo a ser reconhecidos por organizações internacionais como a OMS com 
o objetivo de assegurar a manutenção da qualidade de vida da pessoa cuidada (Romão et al., 
2008; World Health Organization, 2002). 
 
3.2. O ato de cuidar da pessoa idosa 
O termo “cuidar” pode ser entendido como a ajuda que um indivíduo presta ao idoso para a 
realização de tarefas que o mesmo não consegue realizar autonomamente e, que são 
fundamentais para a manutenção e promoção do seu bem-estar. A prática de cuidar consiste em 
ajuda na realização de atividades diárias, atividades instrumentais, resolução de problemas de 
natureza emocional, supervisionar cuidados prestados por terceiros e mostrar compreensão 
com as preocupações que o idoso possa ter (José, 2012). 
“Cuidar do outro” é central na relação entre o cuidador e a pessoa cuidada pressupondo a atenção 
na individualidade e nas suas necessidades (Fragoso, 2008). Nos EUA cerca de 30 a 38 milhões 
de adultos prestam cuidados a outro indivíduo (Friedemann, Newman, Buckwalter, & 
Montgomery, 2014). 
As necessidades do idoso e a sua situação clínica irão determinar o tipo de cuidados e a natureza 
do cuidador (Sequeira, 2010). 
De acordo com Morais (2012), as atividades de autocuidado do indivíduo podem ser classificadas 
de acordo com o seu grau de complexidade, a saber:  
• “Básicas: caracterizadas como atividades fundamentais para a sobrevivência do 
indivíduo e autopreservação (higiene pessoal, vestir-se, alimentar-se ...); 
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• Instrumentais: são atividades mais complexas do que as básicas e referem-se à 
capacidade de o idoso viver sozinho na sociedade (lidas domésticas, ir às compras, 
preparação de alimentos, uso correto na toma dos medicamentos ...); 
• Avançadas: atividades relacionadas com a integração social, produtivas, recreativas e 
sociais (serviço voluntário, uso de tecnologias, gestão financeira, condução de um veículo, 
uso da internet ...)”. (pp. 12-13) 
Assim, cuidar é um processo complexo que altera também a vida dos cuidadores exigindo apoio 
e as devidas intervenções (Barbosa, Cruz, Figueiredo, Marques, & Sousa, 2011). 
 
3.3. Tipo de prestação de cuidados 
3.3.1. Cuidadores formais 
Philip Abrams encontra-se entre os primeiros a definir o conceito de cuidador formal, referindo 
que são indivíduos específicos que exercem a sua atividade de acordo com as exigências e as 
qualificações profissionais que em contrapartida recebem uma remuneração (Romão et al., 
2008). Por outras palavras,  o cuidador formal é reconhecido como um profissional que mediante 
formação e remuneração exerce as suas funções numa residência, instituição ou em unidades de 
saúde (Born, 2008). 
Sequeira (2010) aponta para outra definição, mencionando que os cuidadores formais são 
predominantemente profissionais devidamente qualificados (médicos, enfermeiros, psicólogos, 
assistentes sociais, auxiliares de saúde ...) que exercem as suas funções no âmbito da sua 
atividade profissional e auferem de uma remuneração. Ainda do ponto de vista deste autor, os 
cuidadores formais podem também ser voluntários num hospital, instituições comunitárias, lares 
de terceira idade entre muitos outros. 
No ponto de vista de Faleiros et al. (2015), os cuidadores formais prestam cuidados 
remuneratórios, pois são profissionais que contribuem de forma significativa para a saúde das 
pessoas cuidadas tendo, em geral, formação de auxiliar ou técnico de enfermagem, orientada 
para o cuidado em saúde de portadores de patologias físicas ou mentais. 
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O aumento da esperança média de vida conduz a um acréscimo da procura de respostas sociais 
devidamente qualificadas para responder às necessidades dos idosos, permitindo manter e 
melhorar a sua qualidade de vida. A qualidade destas respostas depende fortemente da 
qualificação dos seus profissionais, que devem deter preparação específica para o desempenho 
das suas atividades (Barbosa et al., 2011). 
A institucionalização surge como uma forma de substituição dos cuidados informais quando se 
verificam duas situações: a primeira prende-se com o facto de a rede informal deixar de existir 
pelos seguintes motivos: (i) competitividade laboral; (ii) incompatibilidades quanto ao horário 
laboral; (iii) condições socioeconómicas, isto é, necessidade de um rendimento; (iv) longevidade 
do local de residência e (v) falta de políticas públicas que visam o seu apoio. A segunda situação 
remete para os casos em que o idoso necessita de cuidados especializados que só podem ser 
satisfeitos por profissionais de saúde (Fragoso, 2008; Pereira, 2012; Sequeira, 2010). A 
institucionalização por vezes também é vista como uma forma de rejeição, associada ao 
abandono e exclusão social (Nascimento, Moraes, Silva, Veloso, & Vale, 2008). 
Atualmente, em Portugal, a taxa de ocupação nos lares de idosos é elevada e em muitos dos 
casos os idosos são transportados para o interior do país, sendo que nem nestas regiões existem 
vagas sobrantes (Pereira, 2018). 
No contexto de procura crescente de cuidado ao idoso surgem serviços médicos vocacionados 
para o mesmo, nomeadamente através do desenvolvimento da formação em geriatria, que 
permite formar profissionais com competências específicas para o cuidar desta faixa etária 
(Romão et al., 2008). 
Contudo, existem instituições em que a prestação de cuidados ao idoso é feita por profissionais 
com baixo nível de escolaridade, de qualificações e formação, sendo urgente encontrar soluções 
para o problema nacional de falta de qualificação certificada e formação orientada à melhoria dos 
cuidados e, consequentemente a qualidade de vida do idoso (Pinheira & Beringuilho, 2018). 
A qualificação dos cuidadores formais numa instituição é condição fundamental para a qualidade 
do idoso, sendo que em muitas instituições falta informação adequada sobre o envelhecimento e 
formação adequada para o exercício das suas funções (Born & Boechat, 2013). 
No caso por exemplo da demência, a formação dos cuidadores na prestação de cuidados e na 
própria intervenção junto dos idosos é escassa, ou seja, não têm formação especializada e, por 
isso é necessário proporcionar aos cuidadores formação específica para a prestação desses 
cuidados (Barbosa et al., 2011). 
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Apesar da falta generalizada de formação, competências e domínios específicos, os cuidadores 
formais são vistos como fontes diferenciadas de conhecimento e são indivíduos fulcrais na 
prestação de cuidado ao idoso e aos seus familiares (Fragoso, 2008). 
 
3.3.2. Cuidadores informais 
Tradicionalmente, o papel de cuidador pertencia apenas à família do idoso (Romão et al., 2008), 
com destaque para a figura “feminina” que se inicia na década de 80 do séc. XX no Reino Unido 
(José, 2012). 
Os cuidadores informais consistem, na maioria das vezes, em elementos da família, amigos e 
vizinhos, e a prestação de cuidados é executada no domicílio da pessoa cuidada (Sequeira, 2010). 
De acordo com Faleiros et al. (2015) define cuidador informal os familiares, amigos, vizinhos ou 
outros indivíduos da comunidade que se voluntariam, sem formação profissional específica a 
cuidar de um pessoa idosa, demonstrando disponibilidade e boa vontade.  
Em Portugal, muito recentemente foi publicado o estatuto do cuidador informal, (Lei no100/2019 
de 6 de setembro, 2019), que regula os direitos e deveres do cuidador e da pessoa cuidada, bem 
como as medidas de apoio e as alterações nas respetivas leis. 
Perante o estatuto (Lei no100/2019 de 6 de setembro, 2019) conforme consagrado no seu artigo 
2º, a figura do cuidador informal pode assumir duas vertentes:  
• Cuidador informal principal: que se define por ser o cônjuge ou unido de facto, parente ou 
afim até ao 4º grau em linha reta ou colateral da pessoa cuidada que vive com ela em 
comunhão de habitação não auferindo de qualquer remuneração, sendo que a pessoa 
cuidada precisa de cuidados permanentes; 
• Cuidador informal não principal: que também se define por ser o cônjuge ou unido de facto, 
parente ou afim até ao 4º grau em linha reta ou colateral da pessoa cuidada, mas apenas 
acompanhando-a de forma regular e não permanente, podendo auferir de remuneração 
quer pelos cuidados prestados ou por qualquer tipo de atividade profissional.  
Vários estudos mostraram que é o cônjuge que primeiramente cuida do idoso, seguido da sua 
filha, sendo que predomina a figura da mulher como cuidadora. Atualmente, devido à participação 
da mulher no mercado de trabalho e à diminuição do número de elementos que constituem as 
famílias verifica-se um aumento de cuidados prestados pela figura masculina (Nascimento et al., 
2008; Sequeira, 2010; World Health Organization, 2017).  
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Na verdade, a maioria dos cuidadores informais já tem uma idade avançada, com um baixo nível 
de escolaridade, sem atividade profissional, sem perspetivas positivas face aos idosos e com 
pouca informação sobre a situação da dependência e prestação de cuidados. Em contrapartida, 
um cuidador informal com conhecimentos sobre a doença, com uma capacidade de intervenção 
e boa perceção permite que o idoso tenha uma melhor satisfação de cuidados o que demostra 
que a literacia em saúde é um fator fundamental na figura de um cuidador (Sequeira, 2010). 
Os cuidados informais podem ser desempenhados em três grandes áreas, em função das 
necessidades do indivíduo que está a seu cargo: 
• “apoio na informação e orientação: ajudar os indivíduos a obter conhecimentos para saber 
“lidar com” os vários obstáculos que possam surgir; 
• apoio emocional: consiste em relacionar-se com outro e partilhar todas as suas emoções; 
• apoio instrumental: a pessoa cuidada não consegue satisfazer as suas necessidades 
sozinho e por isso recorre à prestação de cuidados” (Sequeira, 2010, p. 179). 
Por estes motivos, os cuidadores desejam ser informados e envolvidos no cuidado dos seus 
entes queridos (Washington et al., 2011). 
Na Europa, os cuidados informais correspondem a 80% de todos os cuidados prestados, 
incluindo cuidados pessoais, de gestão financeira, e de apoio emocional entre de muitos outros 
(Eurocarers, 2020). Efetivamente, os cuidadores são fontes de informação importantes para os 
idosos, porque são esses mesmos indivíduos que interagem com os profissionais de saúde e 
acabam por ajudar a representá-los nas várias instituições de saúde (The National Academies of 
Science, 2016). 
 
3.3.3. Iniciativas de apoio para os cuidadores informais 
Em Portugal, com a entrada em vigor do estatuto do cuidador informal (Lei no100/2019 de 6 de 
setembro, 2019), o cuidador informal passa a beneficiar de várias medidas de apoio na prestação 
de cuidados, nomeadamente: 
• Um subsídio por assistência de terceira pessoa. A sua atribuição depende que o 
rendimento do agregado familiar do cuidador informal não seja superior a uma 
percentagem do indexante dos apoios sociais (IAS), como consagrado no seu artigo 13º; 
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• A participação ativa no plano de intervenção específico, isto é, um programa entre 
profissionais de saúde, segurança social, o cuidador e sempre que possível a pessoa 
cuidada tendo um planeamento nos cuidados no que respeita às suas necessidades 
(Portaria no 64/2020 de 10 de março, 2020); 
• Formação e informação específica por profissionais de saúde e apoio psicossocial; 
• Aconselhamento e orientação nas competências que envolvam os cuidados a prestar, 
bem como os direitos e responsabilidades do cuidador informal e da pessoa cuidada; 
• Assegurar o descanso do cuidador informal; 
• Entre outras medidas previstas no seu artigo 7º (Lei no100/2019 de 6 de setembro, 2019).  
Todas estas medidas vão ser concretizadas através, primeiramente, de um projeto piloto que visa 
a sua aplicabilidade em 30 concelhos do país tendo a duração de 12 meses (Portaria no 64/2020 
de 10 de março, 2020). 
Complementarmente, existem iniciativas privadas, podendo destacar-se o Centro de Recurso de 
(In) Formação destinada a prestadores de cuidados informais da Santa Casa de Misericórdia de 
Lisboa, com o objetivo primordial de responder a todas as necessidades dos cuidadores informais 
(Associação Portuguesa de Psicogerontologia, 2018). 
 
3.4. A importância de um cuidador na terceira idade 
Com o avanço da idade, os idosos tornam-se cada vez mais dependentes devido às suas perdas 
funcionais, passando a necessitar de um cuidador, quer formal ou informal, para ajudar no 
processo de saúde/doença, apoio às atividades quotidianas e permitir uma melhor integração 
com a sociedade e família a fim de melhorar a sua qualidade de vida (Born, 2008). 
O cuidador desempenha funções de acompanhamento e auxílio na mobilidade da pessoa idosa, 
na realização das rotinas de higiene pessoal, ambiental e de nutrição e presta assistência ao idoso 
nos cuidados preventivos de saúde, apoio emocional, administração de medicamentos entre 
muitos outros procedimentos de saúde (Faleiros et al., 2015). 
Para o desempenho dessas mesmas funções, o cuidador deve apresentar as seguintes 
competências: 
• Saber-saber: competências relacionadas com o saber, como aprender, adquirir e/ou 
desenvolver os conhecimentos necessários para cuidar. Estes conhecimentos permitem 
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identificar as necessidades dos cuidados, estratégias para a adoção de um exercício 
seguro e com qualidade; 
• Saber-fazer: competências relacionadas com a habilidade instrumental, isto é, o saber 
fazer; 
• Saber-ser: e, competências que tenham em conta o desenvolvimento pessoal, ou seja, o 
saber relacionar-se e o saber cuidar-se (Almeida , & Rebelo, 2004; Sequeira, 2010). 
A escolha do cuidador dependerá da necessidade da pessoa cuidada, mas ainda assim é 
importante estabelecer alianças entre os dois (formal e informal) em termos económicos, sociais 
e familiares que permite a junção das habilidades de cada um deles (Sequeira, 2010). 
A tendência é manter os cuidados informais e complementar com os cuidados formais com o 
objetivo de reduzir custos com a institucionalização. Essa complementaridade tem como objetivo 
o bem estar do utente através do serviço de apoio domiciliário, cuja serviço é recente sendo que 
o seu grande impulso ocorreu nos anos de 1986 a 1995 (Pereira, 2012). O cuidado domiciliar é um 
privilégio para a não institucionalização do idoso, dado que os profissionais estão disponíveis 
para ir ao seu encontro (Gonçalves et al., 2005). Contudo, os cuidadores formais apenas apoiam 
e complementam a prestação de cuidados, mas não substituem os cuidadores informais em 
cuidados no domicílio (World Health Organization, 2000).  
Para a concretização de todos os cuidados, é essencial garantir que a informação sobre saúde é 
facilmente acessível para aqueles que necessitam de cuidados, para os prestadores de cuidados 
informais e membros da comunidade em geral para que possam tomar decisões informadas 
(World Health Organization, 2000). 
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4. Avaliação da literacia em saúde dos cuidadores formais e informais 
4.1. Metodologias de investigação 
4.1.1. Objetivos do estudo 
O presente estudo de investigação tem como objetivo geral avaliar a literacia em saúde dos 
cuidadores formais e informais de idosos do litoral norte de Portugal. 
De uma forma mais específica, os objetivos da parte empírica visam:   
1. Identificar as diferenças entre os níveis de literacia dos cuidadores formais e informais; 
2. Analisar a literacia com os quatro índices do instrumento de medição HLS-EU-PT: o geral, 
os cuidados de saúde, prevenção da doença e promoção da saúde; 
3. Relacionar o nível de literacia com os dados sociodemográficos (idade, nível de 
escolaridade, formação na área da saúde, duração do cuidado e situação económica), para 
apurar a associação existente com a literacia em saúde. 
Mencionados os objetivos, o estudo pretende contribuir para aprofundar o conhecimento no tema 
tão fundamental quanto é a literacia em saúde.  
 
4.1.2. Hipóteses de investigação 
Uma hipótese é uma suposição e apresenta-se como uma reflexão dos resultados, ou seja, é o 
espírito de descoberta que caracteriza o trabalho científico (Quivy & Campenhoudt, 1998). 
Na presente investigação elaboraram-se as seguintes hipóteses:  
H1: Os cuidadores apresentam maioritariamente níveis suficientes de literacia em saúde; 
H2: Os cuidadores formais têm níveis de literacia em saúde superiores aos cuidadores informais; 
H3: Os cuidadores formais apresentam maioritariamente níveis de literacia em saúde suficientes; 
H4: Os cuidadores informais têm significativamente idade superior dos cuidadores formais; 
H5: Os cuidadores formais são detentores, no mínimo, do ensino secundário. 
 
4.1.3. Tipo de estudo 
Este trabalho orienta-se por uma investigação de natureza quantitativa, com recurso à medição 
numérica, à contagem e à estatística para estudar padrões de comportamento de uma população 
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(Sampieri, Collado, & Lucio, 2018). Trata-se de um estudo descritivo, onde é empregue o método 
de inquérito por questionário autoadministrado, para recolha de dados, com vista à medição da 
literacia dos cuidadores formais e informais. O questionário autoadministrado é fornecido 
diretamente aos participantes, para que respondam autonomamente, evitando qualquer tipo de 
influência do investigador (Sampieri et al., 2018). 
Para efeitos de análise, as subamostras de cuidadores formais e informais são consideradas de 
forma independente, recorrendo-se à lógica da comparação para avaliar os seus níveis de 
literacia. Os estudos comparativos têm como vantagem permitir uma melhor compreensão dos 
fenómenos estudados, uma vez que estes são analisados à luz de dois casos ou situações 
contrastantes (Bryman, 2016). 
O desenho da investigação assenta num processo hipotético-dedutivo, com recurso ao método 
descritivo. Freixo (2012) esclarece que o método descritivo “assenta em estratégias de pesquisa 
para observar e descrever comportamentos, incluindo a identificação de fatores que possam 
estar relacionados com um fenómeno em particular”. (p.106)  
 
 
Figura 2: Processo Hipotético-dedutivo 
Fonte: Adaptado de Bryman (2016). 
 
De acordo com Bryman (2016), num processo hipotético-dedutivo investigador baseia-se no que 
se sabe sobre um domínio particular e em construtos teóricos relevantes para deduzir hipóteses, 
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que são posteriormente sujeitas a escrutínio empírico. Trata-se de um processo estruturado em 
seis fases, tal como ilustrado na Figura 2. 
 
4.1.4. População alvo e amostra 
De forma a realizar este estudo de investigação, a amostra foi constituída por cuidadores formais 
e informais de indivíduos da faixa etária envelhecida, para um conjunto de organizações cuja 
cooperação foi possível assegurar (num total de 6 instituições das 18 contactadas). Por 
conseguinte acreditamos que possui as caraterísticas necessárias para responder aos objetivos 
do presente estudo. Entendemos que o processo de seleção de amostra possa não ter sido ótimo, 
contudo adotou-se a melhor estratégia possível de acesso a instituições de cuidadores formais 
e informais na zona de influência de Felgueiras. No entanto, o acesso aos cuidadores formais e 
informais encontra-se crescentemente dificultado, não apenas pelos mecanismos legais de 
proteção de dados e privacidade, mas também por estes se encontrarem em circunstâncias que, 
naturalmente, limitam a sua disponibilidade e propensão para cooperar com investigadores 
jovens, a título individual. 
De modo a selecionar as instituições para o presente estudo, o critério utilizado para a escolha de 
instituições foi a dimensão, a composição, estarem integradas na zona de influência de 
Felgueiras e possuírem um serviço de apoio ao domicílio ou centros de dia, permitindo recolher 
inquéritos dos cuidadores formais e cuidadores informais. Num total foram contactadas 18 
instituições, contudo, apenas 6 responderam positivamente. 
Assim quanto aos cuidadores formais beneficiámos da cooperação daqueles que integram as 
seguintes organizações: 
• Lar Nossa Senhora da Conceição, Felgueiras; 
• Centro Social Paroquial Padre António Mendonça, Airães; 
• Lar Torres Soares, Vizela; 
• Centro Comunitário Bento XVI, Celorico de Basto. 
Em relação aos cuidadores informais foi possível obter a colaboração das seguintes instituições:  
• Centro de dia da Santa Casa de Misericórdia de Felgueiras; 
• Serviço de apoio ao domicílio do Lar Torres Soares, Vizela; 
• Centro de dia da Santa Casa de Misericórdia de Vizela; 
• Unidade de Cuidados Continuados de Vizela; 
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• Serviço de apoio ao domicílio do Centro Comunitário de Solidariedade e Integração Social: 
Fraterna, Guimarães; 
• Outros cuidadores (cuidadores não integrados nas instituições acima referidas). 
Na amostra foram incluídos todos os cuidadores (formais e informais) com idade igual ou superior 
a 18 anos e que teriam de ser cuidadores de uma pessoa idosa, isto é, a pessoa cuidada tem de 
ter uma idade igual ou superior a 65 anos. Quanto aos critérios de exclusão apenas foram 
excluídos os que não sabem ler. No total obtivemos uma amostra de 212 indivíduos, estratificada 
em dois grupos: 106 cuidadores formais e 106 cuidadores informais. 
 
4.1.5. Instrumento da recolha de dados 
O instrumento utilizado para a recolha de dados foi o questionário European Health Literacy 
Survey (HLS-EU) (Apêndice A), que se encontra validado para a população portuguesa 
(Gonçalves, 2015; Pedro et al., 2016) e descrito e apresentado pormenorizadamente no capítulo 
2.5.1. A autorização para a sua utilização está presente no apêndice B. 
A abordagem ao tema e a utilização do instrumento deve-se principalmente ao grande impacto 
que emerge nas duas figuras descritas: o cuidador e a pessoa cuidada e a importância da literacia 
em saúde no processo de tomada de decisão. Quanto à parte dos cuidadores é um assunto 
considerado recente e um dos fatores que motivou todo esta inquietação foi a entrada em vigor 
do estatuto do cuidador informal (Lei no100/2019 de 6 de setembro, 2019) e, nada mais sensato 
que versar sobre este tema logo após a sua publicação, isto é, toda a recolha de dados da presente 
dissertação foi realizada no ano 2020. Para além disso, é um tema com poucas pesquisas de 
investigação a nível nacional e todo este trabalho pretende contribuir para aprofundar mais sobre 
a matéria e eventualmente para investigações futuras. 
 
4.1.6. Recolha de dados 
A recolha de dados é conduzida e impulsionada pela revisão do quadro teórico e do trabalho 
relacionado, bem como pelos métodos e instrumentos de recolha de dados já empregues para o 
estudo das dimensões que se pretende analisar. Conforme na Figura 2, as etapas 1 e 2 podem 
representar um processo iterativo, de diversos ciclos, onde: (1) é definido um problema ou questão 
de partida, (2) é realizado um estudo exploratório onde se recolhem informações acerca do tema, 
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com vista à (3) definição da problemática, das hipóteses de investigação (ou gerais) e hipóteses 
estatísticas (ou operacionais), bem como a definição do modelo de análise. Recorre-se à 
produção teórica já existente sobre o tema para definir os conceitos que a ele estão associados e 
estabelecer relações entre eles. Após a seleção/construção e aplicação dos instrumentos de 
recolha de dados, procede-se à verificação empírica, ou seja, à análise dos dados, procurando-se 
confirmar ou rejeitar as hipóteses de investigação. A última etapa corresponde à discussão do 
quadro teórico vigente à luz dos resultados obtidos, podendo resultar num “refinamento” da 
teoria, incorporando motivos para o seu enriquecimento, ou conduzir à sua 
concretização/confirmação. Esta última fase pode alimentar a primeira (1. Teoria), fechando o 
ciclo. 
Anteriormente à distribuição do inquérito, foi assinado com todas as instituições o consentimento 
informado voluntário para a participação no estudo (Apêndice C). Depois deste, foram 
contactados todos os cuidadores, com o objetivo de os informar sobre o estudo e pedir a 
colaboração para o preenchimento do questionário. A participação de todos os cuidadores foi 
voluntária, procedendo-se à codificação e anonimato dos questionários distribuídos, não sendo 
recolhidos dados que permitam a identificação individual. Foi solicitada a sua autorização para o 
armazenamento do tratamento das respostas, para fins de investigação.  
Após a recolha de dados, os questionários foram processados via leitura ótica (Teleform 
composto por 4 módulos: Teleform, Designer, ScanStation e Verifier) e foi gerada uma base de 
dados. 
 
4.1.7. Tratamento e análise de dados  
Com a recolha de dados foi gerada uma base de dados trabalhada no SPSS (versão 26) utilizando 
o software num Mac OS para o devido tratamento.  
O HLS-EU-PT permitiu medir o nível de literacia em saúde dos cuidadores formais e informais em 
que para classificar e quantificar os resultados foram utilizados os cálculos e as respetivas 
categorias classificadas como inadequada, problemática, suficiente e excelente descritas e 
apresentadas no capítulo 2.5.1 (European Health Literacy Survey HLS-EU). 
No que respeita ao tratamento estatístico dos dados, a estatística descritiva permitiu caracterizar 
a amostra aplicando-se frequências, medidas de localização (média, moda, mediana) e medidas 
de dispersão (valor máximo, valor mínimo, desvio padrão). A estatística inferencial também foi 
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utilizada no respetivo tratamento de dados, em que avalia a significância da verificação de 
hipóteses como o teste t (teste paramétrico) e o teste qui quadrado (c2) (teste não paramétrico). 
Um instrumento deve ainda  ser medido de acordo com dois critérios de qualidade de medida: (1) 
validade e (2) fiabilidade. Relativamente ao primeiro critério, a validade do instrumento já foi 
realizado por Pedro et al. (2016), em relação ao segundo, para analisar a fiabilidade da amostra 
recorremos à consistência interna (alfa de Cronbach). Para a realização dos testes foi 
considerado um nível de significância de 0,05. Por fim, optou-se pela utilização dos gráficos de 
barras, porque possibilita uma fácil visualização e uma melhor comparação entre os dados.  
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5. Apresentação de resultados 
5.1. Dados sociodemográficos 
A amostra, como já foi referido anteriormente é constituída por 212 indivíduos, estratificada em 
106 cuidadores formais e 106 cuidadores informais. 
De seguida apresentamos os dados sociodemográficos como a idade, o sexo, nível de 
escolaridade, estado civil, nível económico, a situação profissional, a sua duração do cuidado, grau 
de parentesco, formação em saúde e a área de formação dos cuidadores formais e informais. 
Em relação à idade, a maior percentagem no que respeita aos cuidadores formais prevalece entre 
as idades dos 26 aos 35 anos de idade (36,5%), enquanto que nos cuidadores informais verifica-
se a maior percentagem de 32% nos cuidadores entre 46 a 55 anos de idade, conforme apresenta 
a Tabela 3. Através da média também apuramos que os cuidadores informais são 
significativamente mais velhos do que os cuidadores formais. E para confirmar tal facto foi 
efetuado o teste de Levene para a igualdade das variâncias (p=0,007), em que se concluiu que as 
variâncias não são homogéneas (t=10,669), ou seja, a idade é significativamente inferior nos 
cuidadores formais.  
 
Tabela 3: Dados sociodemográficos: idade 
 
 
Conforme a Tabela 4, em ambos os grupos de cuidadores o sexo feminino predomina com uma 
percentagem média de 79,3%. Existem ainda evidências que o sexo e o tipo de cuidador se 
encontram significativamente associados, sendo que nos cuidadores informais a percentagem 
do sexo masculino é significativamente superior à percentagem do sexo masculino dos 
cuidadores formais (c2= 23,96; p<0,001). 
  Cuidadores Formais Cuidadores Informais  
  n % Média n % Média t p 
















 26-35 anos 38 36,5 6 5,8 
 36-45 anos 24 23,1 23 22,3 
 46-55 anos 14 13,5 33 32,0 
 56-65 anos 5 4,8 16 15,5 
 Mais de 66 anos 0 0,0 24 23,3 
 Total 104 100 103 100 
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De forma a ser possível realizar o teste qui-quadrado, no nível de escolaridade juntou-se o ensino 
básico e o ensino superior, na categoria do estado civil a variável viúvo uniu-se à variável 
divorciado e separado e, por fim, no nível económico adotou-se o valor superior a 1000€ não 
fazendo outra divisão. Tudo isto pelo facto de cada uma das respostas possuírem um número 
reduzido de indivíduos. 
 
Tabela 4: Dados sociodemográficos: sexo, nível de escolaridade, estado civil e nível económico 
 
 
Portanto, o nível de escolaridade apresentado na Tabela 4 permite-nos observar uma grande 
discrepância na formação entre ambos os grupos, em que 65,1% dos cuidadores formais 
concluíram o ensino secundário enquanto que nos cuidadores informais só se verificaram 18,9%. 
Importa salientar que 72,6% dos cuidadores informais apenas têm o ensino básico, o que significa 
que os familiares da pessoa cuidada têm uma limitada formação. Existem evidências que o nível 
de escolaridade e o tipo de cuidador se encontram significativamente associados (c2= 53,92; 
p<0,001). 
A maior parte dos resultados referentes ao estado civil dos cuidados é similar, isto é, a grande 
maioria dos indivíduos são casados ou unidos de facto, não existindo evidências que o estado civil 
e o tipo de cuidador estejam associados (c2= 5,9; p<0,075). 





  n % n %   
Sexo Feminino  96 93,2 69 65,7 23,96 <0,001 
 Masculino 7 6,8 36 34,3 
Nível 
Escolaridade 
1º, 2º e 3º ciclo 25 23,5 77 72,6  
53,92 
 
<0,001 Ensino Secundário 69 65,1 20 18,9 
Licenciatura/Mestrado/
Doutoramento 
12 11,3 9 8,4 
Estado Civil Solteiro   38 35,8 23 21,7   
 Casado/União de facto 57 53,8 70 66,0 5,19 0,075 
 Divorciado/Separado/  
Viúvo 
11 10,3 13 12,3   
Nível 
Económico  
< 500€ 1 0,9 40 37,7   
500€ a 700€ 87 82,1 43 40,6 54,26 <0,001 
800€ a 900€ 15 14,2 15 14,2   
> 1000€  3 2,8 8 7,6   
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Por fim e ainda na Tabela 4 obtivemos o nível económico dos cuidadores em que predomina a 
categoria entre os 500€ a 700€ em ambos os grupos, verificando-se uma associação 
significativa entre o tipo de cuidador e o nível económico (c2= 54,26; p<0,001). 
Quanto à situação profissional, 104 cuidadores formais trabalham a full-time (98,1%), isto é, 
encontram-se a exercer a sua profissão. No caso dos cuidadores informais, 56,6% também se 
encontram a full-time e existem 28 indivíduos reformados (26,4%) (Tabela 5). 
 
Tabela 5: Dados sociodemográficos: situação profissional 
 
 
Em relação ao tipo de cuidador, apenas 45,3% dos cuidadores informais apresentam o seu 
cuidado de forma integral, ou seja, 54,7% mantêm simultaneamente uma atividade profissional. 
Assim, 54,7% da amostra é composta por cuidadores informais não principais, segundo a lei 
100/2019 de 6 de setembro, porque o cuidador presta o seu cuidado e concilia com a sua 
atividade profissional. O cuidado de forma integral é prestado por 92,5% dos cuidadores formais, 
em que através do teste qui-quadrado podemos afirmar que existem evidências significativas 
entre o tipo de cuidador e a sua duração quanto ao cuidado prestado (c2= 55,00; p<0,001) (Tabela 
6). 
Ainda na presente tabela, podemos analisar o grau de parentesco com a pessoa cuidada, sendo 
que 94,3% dos cuidadores formais não o apresentam, pois estão no exercício das suas funções 
profissionais. Contrariamente, nos cuidadores informais existe grau de parentesco, pois estão em 
causa laços familiares, logo em 22,6% dos casos é o cônjuge cuidador, em 61,3% predomina a/o 
filha/o, 4,7% a/o irmã/ao e por fim em 10,4% são atribuídos a outros graus de parentesco. O tipo 
  Cuidadores Formais Cuidadores Informais 
  n % n % 
Situação 
Profissional 
Full-time 104 98,1 60 56,6 
Desempregado 0 0,0 10 9,4 
Trabalhador Estudante  1 0,9 0 0,0 
Reformado 0 0,0 28 26,4 
Dono de casa 0 0,0 2 1,9 
Cuidador sem 
remuneração 
0 0,0 3 2,8 
Inativo 0 0,0 1 0,9 
Outro  1 0,9 2 1,9 
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de cuidador e o grau de parentesco encontram-se significativamente associados (c2= 192,5; 
p<0,001). 
 




No que se refere à formação em saúde, 66% dos profissionais de saúde apresentam-na, sendo 
que a área de formação que prevalecem são os auxiliares em saúde (33,0%), seguida de 
auxiliares de geriatria (23,6%) . Ainda assim, verifica-se que 34,0% dos cuidadores formais não 
têm qualquer tipo de formação em saúde. Quanto aos cuidadores informais, 89,6%, isto é, 95 dos 
cuidadores não apresentam qualquer tipo de formação na área da saúde (Tabela 6). Existem 
ainda evidências que a formação em saúde bem como a área de formação e o tipo de cuidador se 





  Cuidadores Formais Cuidadores Informais c2 p 
  n % n %   
Duração do 
cuidado 
Integral  98 92,5 48 45,3 55,00 <0,001 
Parcial 8 7,5 58 54,7 
Grau de 
Parentesco 






Filha/o 0 0,0 65 61,3 
Irmã/ao 0 0,0 5 4,7 
Não tem grau de 
parentesco 
100 94,3 0 0,0 
Outro 6 5,7 11 10,4 
Formação em 
Saúde 
Sim 70 66,0 12 10,4 69,54 <0,001 
Não 36 34,0 95 89,6 
Área de 
formação 
Enfermagem  5 4,7 3 2,8   
Auxiliar de saúde  35 33,0 5 4,7 69,08 <0,001 
Auxiliar de 
geriatria  
25 23,6 4 3,8   
Outro  5 4,7 0 0,0   
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5.2. Literacia dos cuidadores formais e informais 
Neste capítulo estudamos a literacia como um todo, isto é, a literacia em saúde no âmbito dos 
cuidadores, quer sejam formais ou informais. Nos próximos capítulos abordaremos cada estrato 
de uma forma individualizada. 
Primeiramente observamos o alfa de Cronbach presente na Tabela 7, que permite concluir que o 
instrumento de medição apresenta uma consistência interna muito boa (0,96) (Marôco, 2011), o 
que garante a fiabilidade da escala. No entanto, e na divisão dos três índices, no índice de cuidados 
de saúde, a consistência interna apenas é classificada de boa, pois os valores não ultrapassam os 
0,9, como acontece no índice de prevenção da doença e na promoção da saúde. 
 
Tabela 7: Alpha Cronbach 
 
 
De seguida foram calculadas as médias e o desvio-padrão dos quatro índices de literacia em 
saúde. Deste cálculo podemos observar que a média é superior no índice de prevenção da doença, 
ainda que pouco significativo em relação ao índice de cuidados de saúde, sendo que é na 
promoção da saúde que o desvio de padrão se encontra mais elevado com 9,12 (Tabela 8). 
 
Tabela 8: Média e desvio-padrão dos quatro índices de literacia dos cuidadores 
 
 
Deste modo, de forma a obter os resultados quanto à literacia em saúde dos cuidadores, foi 
utilizada a fórmula e as devidas categorias (inadequado; problemático; suficiente; excelente) já 
descritas na metodologia que consta no capítulo 2.5.1. 
 Alpha de Cronbach 
Índice Geral  0,96 
Índice de Cuidados de Saúde 0,89 
Índice de Prevenção da Doença 0,91 
Índice de Promoção da Saúde 0,93 
 
 n Mínimo Máximo Média Desvio-
padrão 
Índice Geral Literacia em Saúde (47 itens) 209 47,00 188,00 134,51 24,09 
Índice de Cuidados de Saúde (16 itens) 211 15,00 64,00 46,13 8,11 
Índice de Prevenção da Doença (16 itens) 211 16,00 64,00 46,43 8,60 
Índice de Promoção da Saúde (15 itens) 211 11,00 60,00 42,28 9,12 
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No geral, 70,8% dos cuidadores apresentam uma literacia em saúde problemática e inadequada, 
ou seja, os restantes 29,2% refere-se a níveis suficientes e excelentes de literacia em saúde. 
Relativamente aos seus índices é na prevenção da doença que constam os melhores resultados 
(30,8%) e na promoção da saúde os piores resultados (73,5%) (Figura 3).  
 
 
Figura 3: Literacia em saúde dos cuidadores 
 
5.3. Literacia em saúde dos cuidadores formais 
Antes de efetuar uma análise geral da literacia em saúde dos cuidadores formais, primeiro 
analisaremos os três índices (cuidados de saúde, prevenção da doença e promoção da saúde) de 
forma pormenorizada. 
Quanto ao índice de cuidados de saúde, presente na Tabela 9, verificamos que 43,3% dos 
cuidadores formais consideram uma tarefa muito fácil “8. Compreender as instruções do seu 
médico ou farmacêutico sobre a toma de um medicamento que lhe foi receitado?”. A situação em 
que 29,2% dos cuidadores acham difícil prende-se com a questão nº12 que consiste em “Avaliar 
se a informação da doença, nos meios de comunicação, é de confiança?”. Além disso, os 























Literacia em Saúde Geral
Excelente Suficiente Problemática Inadequada
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Tabela 9: 1º Índice: Cuidados de saúde dos cuidadores formais 
 
 
No índice da prevenção da doença, a situação muito difícil para os cuidadores formais acaba por 
ir ao encontro da situação que consideraram difícil no índice de cuidados de saúde, isto é, 2,8% 
dos cuidadores consideram muito difícil em “28. Avaliar se a informação nos meios de 
comunicação sobre os riscos para a saúde é de confiança?”. No que diz respeito ao item que 
acharam fácil foi “20. Encontrar informação sobre a forma de evitar ou controlar as condições 
como o excesso de peso, tensão alta e colesterol elevado?” (59,4%), e o item muito fácil foi “23. 






















1. Encontrar informação sobre os sintomas de doenças 
que o/a preocupam?  
106 1,9 22,6 41,5 30,2 3,8 
2. Encontrar informação sobre tratamentos de doenças 
que o/a preocupam?  
106 3,8 23,6 44,4 27,4 0,9 
3. Saber mais sobre o que fazer em caso de emergência 
médica?  
106 4,7 22,6 48,1 22,6 1,9 
4. Saber mais sobre onde obter ajuda especializada 
quando está doente?  
106 2,8 19,8 50,9 23,6 2,8 
5. Compreender o que o seu médico lhe diz?  106 1,9 17,0 59,4 18,9 2,8 
6. Compreender o folheto que vem com o medicamento?  106 2,8 14,2 56,6 23,6 2,8 
7. Compreender o que fazer numa emergência médica?  106 2,8 15,1 58,5 19,8 3,8 
8. Compreender as instruções do seu médico ou 
farmacêutico sobre a toma do medicamento que foi 
receitado?  
106 0,9 2,8 50,9 43,3 0,9 
9. Avaliar como é que a informação do médico se aplica 
ao seu caso?  
106 0,9 13,2 58,5 23,6 3,8 
10. Avaliar as vantagens e desvantagens das diferentes 
opções de tratamento?  
106 1,9 15,1 55,7 26,4 0,9 
11. Avaliar quando pode necessitar de uma segunda 
opinião de outro médico?  
106 2,8 16,0 55,7 19,8 5,7 
12. Avaliar se a informação da doença, nos meios de 
comunicação, é de confiança?  
106 3,8 29,2 45,3 19,8 1,9 
13. Usar a informação que o seu médico lhe dá para tomar 
decisões sobre a doença?  
106 0,0 16,0 59,4 19,8 4,7 
14. Cumprir as instruções sobre a medicação?  106 0,0 8,5 58,5 32,1 0,9 
15. Chamar uma ambulância em caso de emergência? 106 0,0 7,5 47,2 40,6 4,7 
16. Seguir as instruções do seu médico ou farmacêutico? 106 0,0 3,8 56,6 35,8 3,8 
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Tabela 10: 2º Índice: Prevenção da doença dos cuidadores formais 
 
 
“35. Saber mais sobre as mudanças nas políticas que possam afetar a sua saúde” é o item em que 
30,2% dos cuidadores formais mostraram dificuldade relativamente à promoção da saúde. 
Contudo, “41. Avaliar a forma como o local onde vive, pode afetar a sua saúde e bem estar” e “45. 
Integrar um clube desportivo ou uma aula de ginástica se desejar” foram as tarefas consideradas 
mais fáceis, com uma percentagem igual de 28,6%. Os cuidadores formais simplesmente não 





















17. Encontrar informação para lidar com os 
comportamentos que afetam a sua saúde, como fumar, 
falta de atividade física e excesso de álcool? 
106 1,9 16,0 48,1 33,0 0,9 
18. Encontrar informação para lidar com os problemas de 
saúde mental como o stress ou a depressão? 
106 0,9 21,7 50,9 23,6 2,8 
19. Encontrar informação sobre vacinas e os exames que 
pode fazer? 
106 0,9 21,7 50,9 25,5 0,9 
20. Encontrar informação sobre a forma de evitar ou 
controlar as condições como o excesso de peso, tensão 
alta e colesterol elevado? 
106 0,0 12,3 59,4 26,4 1,9 
21. Compreender os avisos de saúde relativos a 
comportamentos, como fumar, falta de atividade física e 
excesso de álcool? 
106 0,9 17,9 50,9 29,2 0,9 
22. Compreender porque precisa de vacinas?  106 0,9 12,3 48,1 35,8 2,8 
23. Compreender porque precisa de fazer rastreios?  106 1,9 9,4 44,3 39,6 4,7 
24. Avaliar quão fiáveis  são os avisos relativos à saúde, 
como fumar, falta de atividade física e excesso de álcool? 
106 0,9 16,0 50,9 31,1 0,9 
25. Avaliar quando precisa de ir ao médico fazer um 
check-up ou um exame geral de saúde? 
106 0,9 9,4 58,5 28,3 2,8 
26. Avaliar quais as vacinas de que necessita?  106 0,9 17,0 50,9 27,4 3,8 
27. Avaliar os exames que precisa fazer?  106 0,0 17,9 52,8 28,3 0,9 
28. Avaliar se a informação nos meios de comunicação 
sobre os riscos para a saúde é de confiança?  
106 2,8 16,0 52,8 25,5 2,8 
29. Decidir se deve tomar a vacina contra a gripe?  105 1,0 10,5 52,4 34,3 1,9 
30. Decidir como se pode proteger da doença com base 
nos conselhos da família e amigos?  
106 1,9 17,9 50,9 27,4 1,9 
31. Decidir como se pode proteger da doença com base 
em informação dos meios de comunicação? 
106 1,9 17,9 56,6 20,8 2,8 
32. Encontrar informação sobre atividades saudáveis, 
como atividade física, alimentação saudável e nutrição? 
106 0,9 8,5 50,9 37,7 1,9 
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Tabela 11: 3º Índice: Promoção da saúde dos cuidadores formais 
 
 
Exposta a apreciação dos três índices que compõem o instrumento de medição, podemos 
concluir que, de uma forma geral, os cuidadores formais sentem mais dificuldade em “35. Saber 
mais sobre as mudanças nas políticas que possam afetar a sua saúde?” que se encontra no índice 
da promoção da saúde e mais facilidade em “8. Compreender as instruções do seu médico ou 
farmacêutico sobre a toma do medicamento que foi receitado” situando-se nos cuidados de 
saúde.  
Assim, através da Figura 4, 51% dos cuidadores formais apresentam uma literacia em saúde 
problemática, isto é, essencialmente metade dos indivíduos. Dos restantes, apenas 39,4% 
apresenta níveis suficientes e excelentes. É no índice da promoção da saúde que os cuidadores 
apresentam piores resultados (51,4% problemáticos e 13,3% inadequados), enquanto que na 


















33. Saber mais sobre as atividades que são positivas para 
o seu bem estar mental?  
106 0,0 15,1 56,6 23,6 4,7 
34. Encontrar informação sobre como é que a sua zona 
residencial pode ser mais amiga da saúde?  
106 1,9 23,6 49,1 23,6 1,9 
35. Saber mais sobre as mudanças nas políticas que 
possam afetar a sua saúde? 
106 2,8 30,2 47,2 17,9 1,9 
36. Saber mais sobre as formas para promover a sua 
saúde no trabalho?  
106 2,8 17,0 54,7 23,6 1,9 
37. Compreender os conselhos sobre saúde vindos de 
familiares e amigos?  
106 2,8 15,1 59,4 21,7 0,9 
38. Compreender a informação nas embalagens de 
alimentos?  
106 3,8 14,2 60,4 18,9 2,8 
39. Compreender a informação nos meios de 
comunicação em como se manter mais saudável?  
106 1,9 7,5 64,2 25,5 0,9 
40. Compreender a informação em como manter uma 
mente saudável?  
106 1,9 14,2 54,7 26,4 2,8 
41. Avaliar a forma como o local onde vive, pode afetar a 
sua saúde e bem estar?  
105 1,0 12,4 55,2 28,6 2,9 
42. Avaliar a forma como as condições de habitação 
podem ajudá-lo a manter-se saudável?  
105 1,0 8,6 61,0 23,8 5,7 
43. Avaliar quais os comportamentos diários que estão 
relacionados com a saúde? 
105 0,0 11,4 62,9 24,8 1,0 
44. Tomar decisões que podem melhorar a saúde?  105 0,0 11,4 59,0 27,6 1,9 
45. Integrar um clube desportivo ou uma aula de ginástica 
se desejar?  
105 1,9 11,4 54,3 28,6 3,8 
46. Influenciar as condições da sua vida que afetam a 
saúde e bem estar? 
105 0,0 13,3 58,1 25,7 2,9 
47. Participar nas atividades da sua comunidade que 
melhoram a saúde e o bem estar? 




Figura 4: Literacia em saúde dos cuidadores formais 
 
5.4. Literacia em saúde dos cuidadores informais 
Tal como efetuado para a literacia em saúde dos cuidadores formais, nos cuidadores informais 
analisaremos também os três índices antes de avaliar a sua literacia de forma generalizada.  
No índice de cuidados de saúde podemos observar que 48,1% considera difícil “12. Avaliar se a 
informação da doença, nos meios de comunicação, é de confiança?”, tal como se verificou nos 
cuidadores formais, ou seja, ambos os grupos partilham a mesma dificuldade. Acresce que 8,5% 
dos cuidadores não sabem avaliar este item. Verifica-se ainda que 39,6% dos cuidadores acham 
muito fácil “15. Chamar uma ambulância em caso de emergência?”, seguindo de “14. Cumprir as 
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Tabela 12: 1º Índice: Cuidados de saúde dos cuidadores informais 
 
 
Em relação à prevenção da doença as tarefas mais complicadas verificam-se em dois itens: (1) 
“18. Encontrar a informação para lidar com os problemas de saúde mental como o stress e a 
depressão” (8,5%); (2) “30. Decidir como se pode proteger da doença com base nos conselhos da 
família e amigos” (8,5%). Contudo, 71,7% dos cuidadores consideram fácil: “23. Compreender 
porque precisa de fazer rastreios” e 21,7% consideram muito fácil: “17. Encontrar informação para 
lidar com os comportamentos que afetam a sua saúde, como fumar, falta de atividade física e 





















1. Encontrar informação sobre os sintomas de doenças 
que o/a preocupam?  
106 5,7 24,5 60,4 8,5 0,9 
2. Encontrar informação sobre tratamentos de doenças 
que o/a preocupam?  
106 5,7 27,4 57,5 7,5 1,9 
3. Saber mais sobre o que fazer em caso de emergência 
médica?  
106 4,7 34,9 48,1 11,3 0,9 
4. Saber mais sobre onde obter ajuda especializada 
quando está doente?  
106 2,8 23,6 57,5 15,1 0,9 
5. Compreender o que o seu médico lhe diz?  106 4,7 23,6 56,6 15,1 0,0 
6. Compreender o folheto que vem com o medicamento?  106 9,4 21,7 53,8 14,2 0,9 
7. Compreender o que fazer numa emergência médica?  105 4,8 35,2 46,7 12,4 1,0 
8. Compreender as instruções do seu médico ou 
farmacêutico sobre a toma do medicamento que foi 
receitado?  
106 0,9 6,6 64,2 27,4 0,9 
9. Avaliar como é que a informação do médico se aplica 
ao seu caso?  
106 0,9 22,6 63,2 11,3 1,9 
10. Avaliar as vantagens e desvantagens das diferentes 
opções de tratamento?  
106 4,7 47,2 35,8 8,5 3,8 
11. Avaliar quando pode necessitar de uma segunda 
opinião de outro médico?  
106 1,9 27,4 57,5 10,4 2,8 
12. Avaliar se a informação da doença, nos meios de 
comunicação, é de confiança?  
106 8,5 48,1 26,4 8,5 8,5 
13. Usar a informação que o seu médico lhe dá para tomar 
decisões sobre a doença?  
106 2,8 29,2 56,6 8,5 2,8 
14. Cumprir as instruções sobre a medicação?  106 0,9 8,5 60,4 30,2 0,0 
15. Chamar uma ambulância em caso de emergência? 106 0,9 10,4 49,1 39,6 0,0 




Tabela 13: 2º Índice: Prevenção da doença dos cuidadores informais 
 
 
Por último, no índice da promoção da saúde, 21,7% dos cuidadores informais consideram que “45. 
Integrar um clube desportivo ou numa aula de ginástica se desejar?” é a tarefa mais fácil. Porém, 
o item que acham difícil e apresenta uma percentagem significativa (50,0%) comparada com as 
restantes foi “35. Saber mais sobre as mudanças nas políticas que possam afetar a sua saúde?”. 
Neste mesmo item 8,5% dos cuidadores informais não souberam responder a esta questão. 
Quanto à tarefa que dizem ser muito difícil, 7,5% dos cuidadores apontam dois itens: “36. Saber 
mais sobre as formas para promover a sua saúde no trabalho” e “38. Compreender a informação 


















17. Encontrar informação para lidar com os 
comportamentos que afetam a sua saúde, como fumar, 
falta de atividade física e excesso de álcool? 
106 3,8 16,0 55,7 21,7 2,8 
18. Encontrar informação para lidar com os problemas de 
saúde mental como o stress ou a depressão? 
106 8,5 37,7 38,7 10,4 4,7 
19. Encontrar informação sobre vacinas e os exames que 
pode fazer? 
106 1,9 28,3 58,5 11,3 0,0 
20. Encontrar informação sobre a forma de evitar ou 
controlar as condições como o excesso de peso, tensão 
alta e colesterol elevado? 
106 3,8 20,8 56,6 17,9 0,9 
21. Compreender os avisos de saúde relativos a 
comportamentos, como fumar, falta de atividade física e 
excesso de álcool? 
106 4,7 14,2 63,2 17,0 0,9 
22. Compreender porque precisa de vacinas?  106 1,9 10,4 67,9 18,9 0,9 
23. Compreender porque precisa de fazer rastreios?  106 0,9 6,6 71,7 19,8 0,9 
24. Avaliar quão fiáveis  são os avisos relativos à saúde, 
como fumar, falta de atividade física e excesso de álcool? 
106 1,9 20,8 54,7 18,9 3,8 
25. Avaliar quando precisa de ir ao médico fazer um 
check-up ou um exame geral de saúde? 
106 1,9 17,0 65,1 15,1 0,9 
26. Avaliar quais as vacinas de que necessita?  106 3,8 33,0 50,0 12,3 0,9 
27. Avaliar os exames que precisa fazer?  106 5,7 34,0 48,1 9,4 2,8 
28. Avaliar se a informação nos meios de comunicação 
sobre os riscos para a saúde é de confiança?  
106 5,7 38,7 43,4 9,4 2,8 
29. Decidir se deve tomar a vacina contra a gripe?  106 3,8 18,9 59,4 16,0 1,9 
30. Decidir como se pode proteger da doença com base 
nos conselhos da família e amigos?  
106 8,5 31,1 46,2 11,3 2,8 
31. Decidir como se pode proteger da doença com base 
em informação dos meios de comunicação? 
106 7,5 38,7 38,7 8,5 6,6 
32. Encontrar informação sobre atividades saudáveis, 
como atividade física, alimentação saudável e nutrição? 




Tabela 14: 3º Índice: Promoção da saúde dos cuidadores informais 
 
 
Conjuntamente com os três índices, no geral, os cuidadores informais sentem mais dificuldade 
em “6. Compreender o folheto que vem com o medicamento” (9,4%) e mais facilidade em “15. 
Chamar uma ambulância em caso de emergência” (39,6%), sendo curioso que ambos itens se 
encontram no índice de cuidados de saúde. 
Depois de realizados os devidos cálculos, quanto ao nível de literacia em saúde, 80,9% dos 
cuidadores informais apresentam níveis problemáticos e inadequados, isto é, apenas 19,1% dos 
cuidadores apresentam níveis suficientes e excelentes (Figura 5). 
Tal como se verificou nos cuidadores formais, é no índice da promoção da saúde que os 


















33. Saber mais sobre as atividades que são positivas para 
o seu bem estar mental?  
106 3,8 27,4 50,9 14,2 3,8 
34. Encontrar informação sobre como é que a sua zona 
residencial pode ser mais amiga da saúde?  
106 5,7 37,7 41,5 8,5 6,6 
35. Saber mais sobre as mudanças nas políticas que 
possam afetar a sua saúde? 
106 5,7 50,0 28,3 7,5 8,5 
36. Saber mais sobre as formas para promover a sua 
saúde no trabalho?  
106 7,5 33,0 45,3 6,6 7,5 
37. Compreender os conselhos sobre saúde vindos de 
familiares e amigos?  
106 2,8 21,7 61,3 11,3 2,8 
38. Compreender a informação nas embalagens de 
alimentos?  
106 7,5 23,6 52,8 14,2 1,9 
39. Compreender a informação nos meios de 
comunicação em como se manter mais saudável?  
106 5,7 29,2 50,9 13,2 0,9 
40. Compreender a informação em como manter uma 
mente saudável?  
106 4,7 26,4 51,9 12,3 4,7 
41. Avaliar a forma como o local onde vive, pode afetar a 
sua saúde e bem estar?  
106 0,9 21,7 60,4 13,2 3,8 
42. Avaliar a forma como as condições de habitação 
podem ajudá-lo a manter-se saudável?  
106 0,9 18,9 58,5 17,9 3,8 
43. Avaliar quais os comportamentos diários que estão 
relacionados com a saúde? 
106 2,8 16,0 65,1 11,3 4,7 
44. Tomar decisões que podem melhorar a saúde?  106 2,8 21,7 61,3 12,3 1,9 
45. Integrar um clube desportivo ou uma aula de ginástica 
se desejar?  
106 1,9 25,5 46,2 21,7 4,7 
46. Influenciar as condições da sua vida que afetam a 
saúde e bem estar? 
106 1,9 23,6 58,5 11,3 4,7 
47. Participar nas atividades da sua comunidade que 
melhoram a saúde e o bem estar? 
106 6,6 23,6 53,8 12,3 3,8 
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no índice da prevenção da doença fazendo um total de 20,7% conjuntamente com o nível 
suficiente e excelente (Figura 5). 
 
 
Figura 5: Literacia em saúde dos cuidadores informais 
 
Em resumo, a literacia em saúde dos cuidadores apresenta-se na sua maioria como 
problemática. Contudo a maior percentagem de níveis inadequados verifica-se nos cuidadores 
informais. 
 
5.5. A relação da literacia em saúde com os dados sociodemográficos dos cuidadores 
No que diz respeito às classes etárias, de acordo com os resultados, quanto maior for a idade mais 
é o nível de literacia em saúde inadequado. É nos indivíduos com 46 a 55 anos que predomina o 
nível inadequado (7,8%) e nos indivíduos dos 26 aos 35 anos o nível problemático (12,7%). Em 
contrapartida, os níveis suficientes e excelentes imperam nas classes dos 36 aos 45 anos, isto é, 
faixas etárias mais jovens. Através do teste qui-quadrado podemos verificar que existe uma 
associação significativa entre as classes etárias e o índice geral da literacia em saúde (c2= 69,41; 
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Tabela 15: Relação entre o índice geral da literacia em saúde com as classes etárias 
 
 
Na Tabela 16, é analisada a relação entre a literacia em saúde e o nível de escolaridade e, consta-
se que a percentagem que predomina em todos os níveis se situam no nível problemático. 
Contudo, 15,8% dos cuidadores que possuem o ensino básico tem uma literacia em saúde 
inadequada, contrariamente aos cuidadores que possuem o ensino superior, em que não se 
verifica nenhum caso com esse nível (0,0%). Quanto ao nível excelente de literacia em saúde, 
6,2% concluíram o ensino secundário e 3,4% o ensino superior. Existem assim evidências que o 
nível de escolaridade e a literacia em saúde se encontram significativamente associados 
(c2=53,55; p<0,001).  
 
Tabela 16: Relação entre o índice geral da literacia em saúde com o nível de escolaridade 
 
 
Em relação à formação na área da saúde, na amostra verifica-se que o número de cuidadores 
com formação (37,8%) é menor do que o número de cuidadores sem formação (62,2%). Portanto, 





 <=25 26-35 36-45 46-55 56-65 >=66   
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)   
Inadequada 2(1,0) 2(1,0) 2(1,0) 16(7,8) 3(1,5) 15(7,4)   
Problemática 12(5,9) 26(12,7) 20(9,8) 25(12,3) 14(6,9) 6(2,9) 69,41 p<0,001 
Suficiente 8(3,9) 8(3,9) 16(7,8) 4(2,0) 2(1,0) 3(1,5)   
 Excelente 2(1,0) 7(3,4) 9(4,4) 1(0,5) 1(0,5) 0(0,0)   
 Total 24(11,8) 43(21,1) 47(23,0) 46(22,5) 20(9,8) 24(11,8)   
 





 1º,2º e 3º 
ciclo  n (%) 
Secundário        
n (%) 
Ensino 














Problemática 58(27,8) 41(19,6) 107(51,2) 
Suficiente 10(4,8) 25(12,0) 41(19,6) 
Excelente 0(0,0) 13(6,2) 20(9,6) 
Total 101(48,3) 87(41,6) 21(10,0) 209(100)   
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31,6% dos cuidadores sem formação e 19,6% dos cuidadores com formação têm níveis 
problemáticos de literacia em saúde. Dos restantes, 13,4% dos cuidadores sem formação e 15,8% 
dos cuidadores com formação apresentam níveis suficientes e adequados (Tabela 17), existindo 
uma associação significativa entre a formação em saúde e o índice geral da literacia em saúde 
(c2= 21,53; p<0,001). 
 
Tabela 17: Relação entre o índice geral da literacia em saúde com a formação na área da saúde 
 
 
Na duração do cuidado existe uma associação significativa entre a literacia em saúde (c2=9,09 e 
p=0,028), pois o nível de significância é menor que 0,05. No entanto, qualquer uma das quatro 
categorias (inadequado, problemático, suficiente e excelente) apresenta uma percentagem 
maior a tempo integral, perfazendo um total de 68,4%, tal como demonstra a Tabela 18. 
 
Tabela 18: Relação entre o índice geral da literacia em saúde com a duração do cuidado 
 
Por fim, e relativamente ao nível económico predomina em quase todas as categorias o nível 
problemático, excluindo o nível inferior a 500€ que prevalece o nível inadequado (11%). Através 
Formação na área da Saúde 
  Sim n (%) Não n (%) c2 p 
 
IGLS 






Problemática 41(19,6) 66(31,6) 
Suficiente 19(9,1) 22(10,5) 
Excelente 14(6,7) 6(2,9) 
 Total 79(37,8) 130(62,2)   
 
Duração do Cuidado 
  Integral n (%) Parcial n (%) c2 p 
 
IGLS 
Inadequada  33(15,8) 8(3,8)   
Problemática 65(31,1) 42(20,1)   
Suficiente/Excelente 33(15,8) 8(3,8) 9,09 ,028 
Excelente 12(5,7) 8(3,8)   
 Total 143(68,4) 66(31,6)   
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do teste qui-quadrado verifica-se que há uma associação significativa entre estas duas variáveis 
(c2=64,99 e p<0,001) (Tabela 19). 
 
Tabela 19: Relação entre o índice geral da literacia em saúde com o nível económico 
 
  
 Nível Económico 
 <500€       
n (%) 
500€ a 700€ 
n (%) 




Total c2  p 
 









Problemática 15(7,2) 75(35,9) 27(12,9) 11(5,3) 128(61,2) 
Suficiente  3(1,4) 15(7,2) 8(3,8) 4(1,9) 30(14,4) 
Excelente 0(0,0) 3(1,4) 3(1,4) 5(2,4) 11(5,3) 
Total 41(19,1) 107(51,2) 41(19,6) 20(9,6) 209(100) 
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6. Discussão de resultados 
A literacia em saúde dos cuidadores é uma área de investigação com interesse crescente, 
nomeadamente em virtude da nova regulamentação inserida em Portugal (Estatuto do Cuidador 
Informal – Lei 100/2019 de 6 de setembro) e das crescentes preocupações com a saúde 
decorrentes do estado pandémico. Efetivamente, os estudos sobre a literacia em saúde e sobre 
as medidas necessárias à sua melhoria tem potencial efetivo de melhorar o ato de cuidar (Yuen 
et al., 2018). 
Os resultados deste trabalho evidenciam que, quer os cuidadores formais quer os informais são 
na sua maioria constituídos pelo sexo feminino, atingindo um total de 79,3% em ambos os 
grupos. A figura feminina sempre foi de destaque no desempenho dessas funções e, na presente 
investigação o desfecho não é diferente. O sexo feminino exerce significativamente uma posição 
de cuidadora acima dos 80% na maioria das investigações, o que deixa sem margem para 
dúvidas que os cuidadores são sobretudo mulheres (Bonaccorsi et al., 2019; Lindquist et al., 2011).  
A literacia em saúde tem ainda uma forte ligação com o nível de escolaridade, pois estão em causa 
os conhecimentos, as competências, as avaliações que um indivíduo é ou não capaz de efetuar 
perante todas as informações em saúde.  
Num estudo levado a cabo por Erickson & LeRoy (2015) avaliou-se a literacia em saúde de 
cuidadores formais e informais de adultos com deficiência intelectual na supervisão e 
responsabilidade no uso de medicamentos. Apesar de não estar em causa cuidadores de pessoas 
de terceira idade é possível verificar através deste estudo que o nível de escolaridade se encontra 
fortemente associado à literacia em saúde. Não obstante, para os cuidadores informais, apesar 
de não serem “obrigados” a terem formação, contrariamente a um profissional de saúde, a quem 
a sua formação é exigida, os resultados foram bastantes positivos, ou seja, revelaram um nível 
de literacia em saúde adequado. O principal motivo apontado para estes resultados foi sobretudo 
o nível de escolaridade, sendo que 80,9% dos cuidadores formais e informais possuíam mais do 
que o ensino secundário. Assim, a formação de nível superior está associada a um maior nível de 
literacia em saúde, para a amostra estudada.  
A maioria dos cuidadores não familiares remunerados de idosos, contratados pelas famílias, não 
possuíam altos níveis de escolaridade. Apenas 42,9% tinham o ensino secundário enquanto que 
29,8% não tinham concluído esse nível de ensino, o que resultou numa literacia em saúde 
limitada. Essa limitação encontra-se relacionada com a baixa escolaridade, sendo necessária a 
intervenção de um profissional de saúde para o cuidado da pessoa idosa (Bonaccorsi et al., 2019). 
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Fica claro que um profissional de saúde tem melhor conhecimento em saúde do que a restante 
população. Deste modo, a educação devia ser uma exigência necessária na contratação de 
cuidadores por parte das entidades empregadoras, para que uma família ao contratar um 
prestador de cuidados remunerado possam esperar, por exemplo, que o ajude no 
acompanhamento e administração de medicamentos (Sudore & Covinsky, 2011). 
Na nossa investigação, apesar de 65,1% dos cuidadores formais terem o ensino secundário, 
72,6% dos cuidadores informais possuem apenas o ensino básico. Esses valores acabam por se 
refletir quanto à formação na área da saúde, ou seja, 66% dos cuidadores formais têm formação 
na área da saúde, enquanto que 89,6% dos cuidadores informais não têm qualquer tipo de 
formação.   
Assim, no presente estudo, tal como nos restantes já mencionados (Bonaccorsi et al., 2019; 
Erickson & LeRoy, 2015), existe uma associação significativa que indica que um nível de 
escolaridade mais levado pode resultar numa literacia em saúde adequada. Portanto, como 
podemos comprovar através da Tabela 16, nos cuidadores que possuem o ensino básico 
predomina o nível inadequado, enquanto que para aqueles que possuem o secundário e ensino 
superior o nível é problemático. Existe uma tendência clara que expressa que quanto mais baixo 
for o nível de escolaridades mais baixo é o nível de literacia dos cuidadores. Esta é uma 
associação com significância estatística (c2=81,00 e p<0,001).  
Ainda assim, os valores mais positivos de literacia em saúde adequada são conseguidos entre os 
cuidadores que detêm o ensino secundário e superior. 
A mesma situação acontece com a formação na área da saúde, sendo que os cuidadores sem 
formação têm níveis de literacia em saúde mais baixos do que os cuidadores com formação em 
saúde.  
Contrariamente a estes resultados, Lindquist et al. (2011) constatou que 26,5% dos cuidadores 
possuíam o ensino secundário e 61,2% o ensino superior e no entanto a baixa literacia esteve 
presente em 35,7% dos cuidadores.  
Acreditamos que a literacia em saúde é o resultado de uma educação e pode ser melhorada 
através dela, visto que esse fator pode influenciar os resultados (Nutbeam, 2008). 
A influência do nível de escolaridade num nível de literacia em saúde agrava-se quando se 
considera também a idade dos cuidadores. De facto, os níveis de literacia tendem a revelar-se 
particularmente críticos para os indivíduos com baixa escolaridade e idade avançada (Bonaccorsi 
et al., 2019; Pedro et al., 2016). 
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No caso da idade, os cuidadores mais jovens (18 aos 45 anos) são os que apresentam níveis 
suficientes e excelentes da literacia em saúde, logo a afirmação referida anteriormente também 
se aplica neste estudo, sendo que os indivíduos com uma idade superior apresentam níveis mais 
baixos de literacia existindo uma associação entre estes dois fatores (c2=69,41 e p<0,001). 
Outra análise realizada nos estudos atuais é relativa ao grau de parentesco dos cuidadores 
informais, sendo que os cônjuges e os filhos são o que ocupam esse papel fundamental na vida 
de uma pessoa de terceira idade (Boeiro-Gonçalves, 2017; Yuen et al., 2018). No presente estudo, 
essa posição é sobretudo exercida pelos filhos (61,3%), seguido do cônjuge da pessoa cuidada 
(22,6%).  
Para além desse facto, a maior parte dos cuidadores informais não exerce o seu cuidado a tempo 
integral, isto é, uma parte ainda se encontram em idade ativa exercendo a sua profissão (Boeiro-
Gonçalves, 2017). Na amostra, o cuidado a tempo parcial (54,7%) ultrapassa o cuidado a tempo 
integral (45,3%) e são os cuidadores que exercem o seu cuidado a tempo integral que apresentam 
melhores níveis de literacia em saúde (Tabela 18), isto talvez porque dispõe de mais tempo para 
o cuidado, enquanto que um cuidador a tempo parcial terá de conciliar o seu tempo com outra 
atividade. Mas nem em todos os estudos esta é a realidade vigente. No estudo de  Bonaccorsi et 
al. (2019) na sua primeira amostra aponta para 63,1% dos cuidadores a exercerem o cuidado a 
tempo integral. 
Em suma, considerando os dados sociodemográficos constatamos semelhanças entre a nossa 
investigação e os vários estudos apontados, verificando-se que os cuidadores são 
predominantemente do sexo feminino e o nível de escolaridade encontra-se associado à literacia 
em saúde, permitindo aos cuidadores tomarem as melhores decisões.   
Relativamente ao instrumento de medição, em Portugal, o Health Literacy Survey foi o primeiro 
estudo que proporcionou uma informação sustentada da população portuguesa sobre os seus 
níveis de literacia em saúde (Pedro et al., 2016). 
Antes de avançar para o resultado da nossa pesquisa a Tabela 20 compara o alfa de Cronbach 
entre a presente investigação com dois estudos nacionais (Gonçalves, 2015; Pedro et al., 2016) 
sobre literacia em saúde.  
De um modo geral, o alfa de Cronbach apresenta uma consistência interna muito boa nos três 




Tabela 20: Comparação do alfa de Cronbach com os 2 estudo nacionais de literacia em saúde 
 
 
Contudo, os estudos análogos que utilizaram o HLS-EU-PT foram aplicados à população 
portuguesa no geral, não havendo estudos representativos relativamente aos níveis de literacia 
em saúde de cuidadores formais e informais em Portugal.  
Após a aplicação deste instrumento cumprimos o objetivo fundamental da investigação: Quais 
são os níveis de literacia em saúde apresentados pelos dois grupos de cuidadores? 
Considerando os dois grupos, a percentagem de cuidadores que apresentam níveis 
problemáticos e inadequados de literacia em saúde é de 70,8%, restando apenas 29,2% com 
literacia adequada. Estamos perante um grave problema, pois o cuidador não tem competências 
para exercer o seu cuidado perante a pessoa de terceira idade. Quanto a questões de saúde, os 
cuidadores não estão preparados para fazer face aos obstáculos e problemas que possam surgir 
no quotidiano.  
No que diz respeito à presente investigação, os resultados acabam por ir ao encontro dos estudos 
nacionais sobre literacia em saúde. No estudo realizado por Pedro et. al (2016) podemos 
constatar que em geral, apenas 38,5% da população portuguesa apresenta níveis de literacia em 
saúde excelentes e suficientes e a restante, isto é, mais de metade da população (61,4%) tem 
níveis problemáticos e inadequados. O mesmo acontece no estudo de Gonçalves (2015) em que 
constatamos que 22% dos portugueses apresentem níveis inadequados e 42% níveis 
problemáticos, o que perfaz um total de 64%, com uma literacia em saúde reduzida. 
Em comparação ainda com Pedro et al. (2016), no que diz respeito aos três índices (cuidados de 
saúde, prevenção da doença e promoção da saúde), é na última que os valores são mais 
alarmantes sendo que 60,2% da população tem um nível problemático e inadequado de literacia. 
Porém, os níveis mais elevados de literacia em saúde destacam-se no índice prevenção da 
doença, com um total de 44,8% dos indivíduos classificados nos níveis suficiente e excelente. O 
mesmo acontece na presente investigação, sendo que os piores resultados apresentam-se no 
Alfa de Cronbach 
 Vaz (2020) Pedro et al. (2016) Gonçalves (2015) 
Índice Geral  0,96 0,96 0,93 
Índice de Cuidados de Saúde 0,89 0,90 0,92 
Índice de Prevenção da Doença 0,91 0,90 0,91 
Índice de Promoção de Saúde 0,93 0,91 0,91 
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índice da promoção da saúde (22,3%) e os melhores resultados encontram-se no índice da 
prevenção da doença (13,3%). 
Perante estes resultados, podemos concluir que a população portuguesa apresenta mais 
dificuldade quanto ao acesso, compreensão, avaliação e aplicação dos determinantes sociais, 
físicos e ambientais de saúde e consideram mais fáceis assuntos relacionados com a informação 
sobre os fatores de risco na prevenção da doença. 
Estes valores não deixam de ser preocupantes, pois mais de metade da população portuguesa 
não apresenta níveis adequados, e a literacia não é um problema individual, mas um determinante 
sistémico, isto é, é influenciada por indicadores sociais, demográficos e económicos e a sua 
promoção deve estar ligada aos aspetos relacionados diretamente com a saúde e com as 
condições de vida (Pedro et al., 2016). 
Contrabalançando as hipóteses de investigação elaboradas com os resultados finais da nossa 
investigação podemos concluir que: 
• H1: Os cuidadores apresentam maioritariamente níveis suficientes de literacia em saúde; 
H3: Os cuidadores formais apresentam maioritariamente níveis de literacia em saúde 
suficientes; 
Estas duas hipóteses não se verificam, pois, 51,2% dos cuidadores apresentam uma literacia em 
saúde problemática. Logo, a percentagem de indivíduos com literacia em saúde adequada é 
reduzida. E, no que alude aos cuidadores formais não era um resultado esperado, dado que os 
cuidadores formais são profissionais de saúde qualificados para o exercício das suas funções.  
Contudo, no presente estudo nem todos podem ser considerados profissionais de saúde, pois 
34% dos cuidadores não têm qualquer tipo de formação em saúde, o que leva a concluir que as 
instituições contratam indivíduos sem formação específica para exercer as suas funções.  
• H2: Os cuidadores formais têm níveis de literacia em saúde superiores aos cuidadores 
informais;                             
H4: Os cuidadores informais têm significativamente idade superior dos cuidadores 
formais; 
Foram verificadas a H2 e a H4, sendo que os cuidadores formais apresentam níveis de literacia 
em saúde ligeiramente superiores aos dos cuidadores informais. Tanto nos cuidadores formais 
como nos cuidadores informais a literacia em saúde é considerada problemática para mais de 
metade dos inquiridos (51% e 51,4% respetivamente). Contudo, principal distinção entre os dois 
grupos reside no facto de 39,4% dos cuidadores formais e 19,1% dos cuidadores informais 
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apresentarem níveis de literacia adequada. A percentagem de casos inadequados é maior nos 
cuidadores informais. Relativamente à idade, os cuidadores formais pertencem sobretudo a 
classes etárias mais jovens, predominando a faixa etária dos 26 aos 35 anos, ao contrário dos 
cuidadores informais onde predomina a faixa dos 46 aos 55 anos.  
• H5: Os cuidadores formais são detentores, no mínimo, do ensino secundário. 
Apenas 65,1% dos cuidadores formais são detentores do ensino secundário, logo, não atingiu o 
seu total. Recuperando o estudo de Pedro et. al (2016) e Gonçalves (2015), como já foi 
mencionado, o nível de literacia da população reportado é também na sua maioria problemático, 
sendo que em ambos os estudos os indivíduos não possuem todos o nível secundário, apenas 
36,3% no primeiro estudo e 21,8% no segundo. Portanto, na presente investigação os resultados 
apontam para um cenário mais positivo quanto ao nível de escolaridade apresentado pelos 
inquiridos.  
De uma forma global, são preocupantes os resultados obtidos nesta pesquisa, mas relativamente 
aos cuidadores formais a situação é particularmente alarmante, pelo facto de estarmos perante 
profissionais de saúde que deveriam ter as devidas qualificações para o exercício das suas 
funções. O mesmo acontece noutros estudos em que há cuidadores que exercem a sua profissão 
e não têm formação em saúde (Lindquist et al., 2011). Na amostra que estudamos, 34% dos 
cuidadores formais não detêm formação em saúde. 
Cuidadores com uma literacia em saúde inadequada cometem significativamente mais erros 
quanto à dosagem de medicação (60,2%) (Lindquist et al., 2011). Contudo, independentemente da 
literacia em saúde e da sua formação, os cuidadores cometem erros quando estão em causa 
instruções complexas de prescrição (Lindquist et al., 2011). 
De um modo global, a grande parte da literatura internacional concluiu que os cuidadores 
apresentam níveis baixos de literacia em saúde (Bonaccorsi et al., 2019; Lindquist et al., 2011; 
Rahman, 2014). Contrariamente, no estudo de Garcia et al. (2013) foi avaliada a literacia em saúde 
dos cuidadores em clínicas e centros seniores que nos permitiu observar que 88,6% dos 
cuidadores clínicos e 55,8% nos centros seniores apresentam níveis adequados de literacia, ou 
seja, mais de metade dos cuidadores em ambos os grupos tem níveis adequados de literacia em 
saúde. Desde modo, 11,4% dos cuidadores em clínicas e 44,2% nos centros seniores apresentam 
níveis inadequados e, perante os resultados verifica-se que é nos centros seniores que o nível de 
literacia em saúde inadequado é mais acentuado. Estes resultados foram associados à baixa 
escolaridade, sendo que 24,3% no primeiro grupo e 49,0% no segundo não possuíam o ensino 
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secundário e associados á idade, ou seja, uma grande parte dos cuidadores em ambos os grupos 
(40% e 74,1%) tinham mais de 65 anos. Os cuidadores referidos neste estudo são 
maioritariamente cuidadores informais, sendo que no segundo grupo, isto é, nos centros 
seniores, esse papel é desempenhado sobretudo pelo cônjuge com 81,7%. Há apenas uma 
pequena percentagem de cuidadores formais nos dois grupos (5,7% e 3,9%).  
Outra característica apontada é que 95% dos cuidadores não fizeram nenhum curso de 
preparação para a função que desempenham na vida de um idoso (Almeida et al., 2019), apesar 
de que 81,6% dos cuidadores afirmam ter tido uma experiência anterior no cuidado de idosos 
(Lindquist et al., 2011). 
Esta questão dos níveis inadequados de literacia em saúde não é um problema atual. Um estudo 
feito por Rahman (2014), permite-nos observar que é um problema que se prolonga já alguns 
anos, e que apenas 25% dos cuidadores de idosos apresentam nível de literacia adequada; os 
restantes 75% dos cuidadores tem uma literacia em saúde inadequada. 
Contudo, os indivíduos com acesso à informação em saúde online são beneficiados com 
iniciativas de educação e prevenção de forma a desenvolverem competências que lhes permitam 
fazer as escolhas mais informadas e fundamentadas (Antunes, 2014). 
Em suma, na maior parte dos estudos constatamos que a literacia em saúde apresenta 
resultados preocupantes (Bonaccorsi et al., 2019; Gonçalves, 2015; Li et al., 2020; Pedro et al., 
2016; Rahman, 2014). Nos estudos em que a literacia em saúde é considerada adequada os níveis 
encontram-se no limiar dos 50% (Almeida et al., 2019; Garcia et al., 2013; Lindquist et al., 2011). 
Assim, os baixos níveis de literacia em saúde estão apresentes na maioria dos estudos, o que 
releva uma grande preocupação a nível da saúde pública, sendo necessário efetuar uma 
mudança, isto é, políticas e formação que permitam melhorar os níveis de literacia em saúde dos 
cuidadores.  
O aumento do nível de literacia em saúde requer um duplo esforço: a nível individual, apostando 
na educação e formação e numa transformação nos sistemas de saúde. Do ponto de vista de 
Sørensen (2019) torna-se necessário uma transformação nos sistemas de saúde quanto ao nível 
de atendimento das pessoas, na qual um tratamento personalizado, uma compreensão do 
contexto mais amplo e das condições de vida em os doentes se encontram deveriam ser 
avaliadas de uma forma mais específica. Desta forma, resultaria uma satisfação de resultados e 
uma maior confiança trazendo qualidade de vida para a população e por sua vez equidade e 
sustentabilidade. 
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7. Conclusão, limitações e trabalho futuro 
A literacia em saúde dos cuidadores formais e informais é um tema com um elevado impacto 
social, que permite verificar se os cuidadores são capazes de tomar decisões de saúde pelos 
indivíduos que deles dependem, sendo que os seus efeitos são diretamente visíveis sobre a 
qualidade de vida e o seu bem-estar da pessoa cuidada. 
O conceito está positivamente associado a uma melhor experiência do doente, melhores práticas 
de autocuidados e melhores resultados para a saúde, assentando na premissa de que só um 
indivíduo com uma capacidade de agir com base nas informações em saúde poderá tomar 
decisões informadas sobre cuidados prestados, ajudando a assumir uma maior responsabilidade 
sobre a saúde (Moreira, 2018). 
No presente estudo, o instrumento de medição Health Literacy Survey (HLS-EU-PT) permitiu 
aferir os níveis de literacia em saúde de uma amostra de 212 cuidadores de pessoas de terceira 
idade, estratificada em 106 cuidadores formais e 106 cuidadores informais na zona de influência 
de Felgueiras. Os resultados indicaram que 51,2% dos cuidadores, formais e informais, 
apresentam níveis problemáticos de literacia em saúde e 19,6% níveis inadequados, restando 
apenas 29,2% dos cuidadores com um nível de literacia em saúde adequado. Perante estes 
resultados excluíram-se duas das hipóteses de investigação: H1: Os cuidadores apresentam 
maioritariamente níveis suficientes de literacia em saúde e a H3: Os cuidadores formais 
apresentam maioritariamente níveis de literacia em saúde suficientes. 
Fazendo uma distinção entre os dois tipos de cuidadores, podemos constatar que 60,6% dos 
cuidadores formais apresentam níveis problemáticos e inadequados de literacia em saúde, sendo 
que os restantes, isto é, 39,4% apresentam níveis suficientes ou excelentes. Quanto aos 
cuidadores informais, 81% dos indivíduos apresentam níveis problemáticos e inadequados de 
literacia em saúde, ou seja, apenas 19% dos cuidadores informais apresentam uma literacia em 
saúde adequada. É neste último grupo de cuidadores que se verificam os maiores níveis 
inadequados de literacia em saúde e, por isso verificou-se a hipótese de investigação H2: Os 
cuidadores formais têm níveis de literacia em saúde superiores aos cuidadores informais.  
Em relação aos índices que compõem o instrumento (cuidados de saúde, prevenção da doença e 
promoção da saúde) os cuidadores sentem mais dificuldades no índice da promoção da saúde em 
que 22,3% dos cuidadores apresentam níveis inadequados. No entanto, é no índice da prevenção 
da doença que surgem os melhores resultados, isto é, 13,3% dos cuidadores apresentam níveis 
excelentes.  
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Com esta investigação foi possível ainda relacionar o nível de literacia em saúde com os dados 
sociodemográficos. Constatou-se que o nível inadequado de literacia em saúde é mais acentuado 
nos cuidadores com uma idade superior (46 a 55 anos) comparados com os cuidadores mais 
jovens (36 a 45 anos). Os cuidadores informais têm significativamente idade superior aos 
cuidadores formais, confirmando-se a hipótese de investigação (H4). Quanto à escolaridade, os 
resultados mais positivos de literacia em saúde são conseguidos pelos cuidadores com um maior 
nível de escolaridade. Na nossa amostra, nem todos os cuidadores formais e informais possuem 
o ensino secundário, logo não se verifica-se a última hipótese de investigação deste estudo H5: 
Os cuidadores formais são detentores, no mínimo, do ensino secundário. O mesmo se verifica 
quanto à formação na área da saúde, isto é, nem todos os cuidadores possuem formação e os 
níveis inadequados de literacia em saúde são mais acentuados nos cuidadores sem formação em 
saúde. O nível de literacia encontra-se significativamente associado à idade, nível de 
escolaridade, formação na área da saúde, duração do cuidado e nível económico.   
Portanto, para melhorar os resultados problemáticos de literacia em saúde torna-se necessário 
uma estratégia a nível nacional de reforço de formação e políticas que permitam a melhoria dos 
níveis de literacia em saúde dos cuidadores. Investigação futura neste domínio pode acelerar este 
processo através do levantamento detalhado de necessidades de formação junto dos cuidadores 
formais e informais. Umas das alterações mais recentes, dirigida aos cuidadores informais, foi a 
publicação do Estatuto de Cuidador Informal (lei 100/2019 de 6 de setembro), que entrou em 
vigor recentemente em Portugal, e que regula os direitos e deveres do cuidador e pessoa cuidada, 
de forma a que o cuidador passe a beneficiar de várias medidas de apoio na prestação de 
cuidados.  
Assim, a literacia em saúde é uma ferramenta poderosa para todos os indivíduos, incluindo 
cuidadores que prestam o cuidado a indivíduos com autonomia progressivamente reduzida com 
o avanço da idade. O conceito permite melhorar a capacidade de tomada de decisões que possui 
impacto sobre a qualidade de vida da pessoa cuidada.  
 
Limitações  
Uma das limitações apontadas para este estudo foi a delimitação geográfica, isto é, apesar de a 
distribuição do questionário ter sido realizado em diferentes distritos só alcançou a região litoral 
norte de Portugal, mais concretamente a zona de influência de Felgueiras. Portanto, não se trata 
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de um estudo representativo da realidade portuguesa, permanecendo a necessidade de realizar 
estudos de maior amplitude. 
 
Trabalho futuro 
Esta investigação poderá ser um ponto de partida para a realização de mais estudos em 
diferentes zonas geográficas, dado que a abrangência da presenta investigação só incidiu no 
norte litoral. No que diz respeito às amostras estudadas, podemos optar por recorrer a outro tipo 
de instituições tais como hospitais e ainda, incluir uma maior diversidade de cuidadores formais 
e informais, para obter um estudo representativo em Portugal, sendo que há relativamente pouca 
investigação nesta área.  
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